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INTRODUCTION 
 
 
L’anatomie du grasset du chien est aujourd’hui bien décrite, en particulier celle du ligament 
croisé crânial et des ménisques. Cette bonne connaissance anatomique est sans doute liée au 
fait que la rupture du ligament croisé crânial représente l’affection la plus courante du grasset 
chez le chien. Les lésions des ligaments collatéraux étant beaucoup plus rares, il existe très peu 
d’éléments les concernant, dans la littérature scientifique vétérinaire. 
Ces dernières années ont vu se développer de nouvelles techniques de traitement chirurgical de 
la rupture du ligament croisé crânial chez le chien. Le nivellement du plateau tibial (TPLO pour 
Tibial Plateau Leveling Osteotomy) représente l’une des techniques actuelles de choix, basée 
sur la diminution de la force de poussée tibiale crâniale. Or, cette technique qui se caractérise 
par une ostéotomie et la mise en place d’une plaque vissée en région proximo-médiale du tibia, 
pourrait interférer avec le ligament collatéral médial du grasset. 
L’objectif de ce travail est de caractériser l’anatomie du ligament collatéral médial du grasset 
du chien. Un intérêt tout particulier sera donné aux points d’insertion de ce ligament, de façon 
à pouvoir évaluer les éventuels impacts qui pourraient s’y jouer lors de TPLO.  
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I. ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES 
I-A. Anatomie du Grasset 
I-A-1. Les articulations 
 
Le grasset est une articulation synoviale complexe, comprenant une double articulation fémoro-
tibiale et fémoro-patellaire. 
La partie distale du fémur comprend en effet :  
- Une trochlée fémorale sur la face crâniale qui accueille la patelle pour former l’articulation 
fémoro-patellaire. Cette surface articulaire est augmentée par la présence de fibrocartilages 
para-patellaires qui glissent sur les lèvres de la trochlée fémorale de part et d’autre de la patelle. 
- Deux condyles, un latéral et un médial qui répondent à la surface articulaire proximale du 
tibia, le plateau tibial, pour former l’articulation fémoro-tibiale.  
Le plateau tibial est composé de deux condyles, médial et latéral, légèrement convexes. Ils sont 
séparés l’un de l’autre par une surface non articulaire, l’éminence intercondylaire, bordée par 2 
petits reliefs osseux, les tubercules intercondylaires latéral et médial.  
La partie proximo-latérale du tibia s’articule également avec la partie proximale de la fibula. 
Cette articulation tibio-fibulaire joue un rôle mineur dans la mobilité articulaire du grasset 
mais intervient dans sa stabilisation.  
La patelle, os sésamoïde majeur le plus volumineux de l’articulation du grasset, se trouve dans 
le tendon du muscle quadriceps fémoral. L’articulation fémoro-patellaire optimise la fonction 
d’extension du muscle quadriceps fémoral en jouant un rôle de poulie de renvoi, et protège ainsi 
le tendon rotulien. (Vasseur 2003 ; Evans, DeLahunta 2013).  
Le poids du chien s’exerce principalement à travers l’articulation fémoro-tibiale et se répartit 
entre les condyles fémoraux médial et latéral puis est transmis aux condyles tibiaux 
correspondants.  
Ces 2 articulations sont interdépendantes de telle sorte qu’aucun mouvement de l’articulation 
fémoro-tibiale ne peut s’effectuer sans entraîner un mouvement de l’articulation fémoro-
patellaire (Miller 2013).  
Outre la patelle, 3 autres os sésamoïdes participent à l’anatomie du grasset. 
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Les fabelles médiale et latérale, ou os sésamoïdes supracondylaires se situent dans les tendons 
d’insertion des chefs latéral et médial du muscle gastrocnémien. Elles sont rattachées au fémur 
par de petites facettes articulaires situées sur la partie caudale du condyle fémoral 
correspondant.  Le dernier os sésamoïde se trouve dans le tendon du muscle poplité et s’articule 
avec le condyle tibial latéral (Evans, DeLahunta 2013). Ces 3 dernières articulations sont 
négligeables. 
 
 
I-A-2. Capsule articulaire et membrane synoviale 
 
La capsule articulaire du grasset est la plus vaste du corps. Elle est constituée d’une couche 
fibreuse externe et de la membrane synoviale vers l’intérieur de l’articulation.  La capsule 
articulaire est formée de trois sacs distincts mais communicants (Cf. Figure n°2). Le sac le plus 
volumineux se situe entre la patelle et le fémur ; les deux autres sont situés entre les condyles 
fémoraux et tibiaux, l’un en face médiale et l’autre en face latérale (Vasseur 2003). La partie 
patellaire de la capsule articulaire est tellement vaste qu’une partie fait protrusion sous le tendon 
du muscle quadriceps fémoral sur environ 1,5 cm. Elle s’attache également aux marges de la 
patelle au niveau des fibrocartilages para-patellaires. Chez les chiens de grandes races, la partie 
patellaire de la capsule s’étend sur environ 2 cm depuis les lèvres de la trochlée vers les 
épicondyles fémoraux (Evans, DeLahunta 2013). Les sacs fémoro-tibiaux et le sac patellaire se 
Figure n°1 : Articulation du grasset chez le chien (Evans, DeLahunta 2013) 
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rejoignent distalement sans démarcation franche. Distalement à la patelle, les couches fibreuse 
et synoviale de la capsule articulaire sont séparées par une importante quantité de tissu adipeux. 
Cette portion constitue le coussinet adipeux infra-patellaire extrasynovial. Les sacs fémoro-
tibiaux sont tous deux partiellement divisés par les ménisques en parties fémoro-méniscales et 
tibio-méniscales. La partie fibreuse de la capsule est fermement attachée aux ménisques. Ces 
deux parties communiquent sur les bords concaves des ménisques.  
De petits récessus synoviaux sont présents entre les extrémités caudo-proximales des condyles 
fémoraux et les fabelles (Cf. Figure n°2). La capsule articulaire fémoro-tibiale latérale possède 
3 poches supplémentaires : 
- Une extension distale d’approximativement 2 cm qui entoure entièrement le tendon du 
muscle long extenseur des doigts formant ainsi une gaine synoviale autour du tendon. 
- Une petite extension capsulaire qui s’insinue entre la tête de la fibula et le condyle tibial 
latéral. 
- Une extension qui entoure partiellement le tendon du muscle poplité sur l’épicondyle 
latéral du fémur, créant une petite bourse synoviale (Evans, DeLahunta 2013).  
La capsule articulaire est renforcée par un rétinacle fibreux para-patellaire et par certains 
tendons et ligaments qui délimitent l’articulation du grasset (Vasseur 2003). 
Figure n°2 : Capsule articulaire du grasset gauche (Evans, DeLahunta 2013) 
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I-A-3. Les ménisques 
 
Les ménisques, latéral et médial, sont des structures fibro-cartilagineuses semi-lunaires qui 
s’interposent entre les surfaces articulaires distale du fémur et proximale du tibia permettant 
une congruence articulaire optimale. En section selon le plan frontal du membre, les ménisques 
ont une forme en coin, avec la partie la plus épaisse située en périphérie de l’articulation (Cf. 
Figure n°4). Cette partie est intimement liée à la capsule articulaire. Chaque ménisque est ancré 
au plateau tibial par un ligament ménisco-tibial crânial et caudal (Cf. Figures n°3 et n°5). Le 
ménisque latéral possède une attache fémorale par le ligament ménisco-fémoral, à la différence 
du ménisque médial. Un ligament inter-méniscal, ou ligament transverse, unit les ligaments 
ménisco-tibiaux crâniaux (Vasseur 2003).  
Le bord abaxial des ménisques est convexe et épais tandis que le bord axial est extrêmement 
concave et pointu. Le ménisque latéral est légèrement plus épais et forme un arc légèrement 
plus grand que le ménisque médial. Les ménisques sont formés à partir de la couche fibreuse 
de la capsule articulaire et sont recouverts par la membrane synoviale (Evans, DeLahunta 
2013).  
Les ménisques ont un rôle essentiel dans l’articulation. Ils permettent en premier lieu de 
stabiliser l’articulation en comblant l’espace entre le fémur et le tibia permettant une bonne 
congruence articulaire (Cf. Figure n°4). Ils ont également le rôle non négligeable d’amortisseur 
de l’articulation. 
Figure n°3 : Vue proximo-tibiale du 
plateau tibial et des ménisques en place 
(Tobias, Johnston 2012) 
Figure n°4 : Photographie d’une coupe 
sagittale passant par le condyle fémoral 
médial du grasset (Tobias, Johnston 2012) 
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I-A-4. Les ligaments 
 
Quatre ligaments stabilisent passivement le grasset : le ligament croisé crânial, le ligament 
croisé caudal, le ligament collatéral latéral et le ligament collatéral médial (Canapp Jr. 2007). 
Les ligaments croisés crânial (LCCr) et caudal (LCCd) sont nommés en lien avec leurs 
insertions tibiales respectives. Ce sont des structures intra-articulaires mais extra-synoviales 
puisque ces ligaments sont recouverts par la membrane synoviale.  Leur vascularisation 
provient majoritairement du tissu synovial qui les recouvre, plutôt que de leurs points 
d’insertion fémoral et tibial.  
Le ligament croisé caudal (LCCd) prend naissance dans la fosse intercondylaire sur le bord 
latéral du condyle fémoral médial et se prolonge caudo-distalement jusqu’au bord latéral du 
creux poplité (Cf. figures n°3 et n°5).  
Il est divisé en deux parties fonctionnelles : 
- Une partie crâniale, la plus large, tendue en flexion et relâchée en extension. 
- Une partie caudale tendue en extension et relâchée en flexion.  
Le ligament croisé caudal empêche le glissement caudal du tibia par rapport au fémur et permet 
de limiter la rotation interne du tibia en s’enroulant avec le ligament croisé crânial. Il limite 
l’hyperextension ainsi que les mouvements de varus et de valgus lors de la flexion (Vasseur 
2003). 
Le ligament croisé crânial (LCCr) prend naissance dans la fosse intercondylaire sur la partie 
caudo-médiale du condyle fémoral latéral et se prolonge en diagonale jusqu’à la zone crâniale 
intercondylaire du tibia (Cf. Figures n°3 et n°5). Il se divise en deux portions :  
- Une bande crânio-médiale, tendue pendant toutes les phases du mouvement. 
- Une bande caudo-latérale, plus large, tendue en extension et relâchée en flexion.  
En regard des sites d’insertion, une zone de transition de fibrocartilage et de cartilage minéralisé 
minimise les contraintes, en permettant un changement graduel de la rigidité. La présence de 
mécanorécepteurs et de nombreuses fibres nerveuses afférentes, au sein du ligament croisé 
crânial permet, lorsque s’exercent des forces de tension importantes, une contraction simultanée 
des muscles postérieurs de la cuisse et un relâchement du quadriceps fémoral protégeant ainsi 
l’intégrité du ligament (Vasseur 2003). Le ligament croisé crânial est le principal système qui 
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empêche le déplacement caudal des condyles fémoraux par rapport au plateau tibial et qui 
protège le grasset d’une hyper-extension. Tout comme le ligament croisé caudal, il limite la 
rotation interne du tibia grâce à l’enroulement autour du ligament croisé caudal ainsi que les 
mouvements excessifs de varus et valgus lors de la flexion. 
 
Les ligaments collatéraux sont les principaux moyens de contention luttant contre les 
mouvements de varus (ligament collatéral latéral) et de valgus (ligament collatéral médial) du 
grasset. Leur rôle de contention est majeur en extension puisque lors de la flexion, ce sont les 
ligaments croisés qui permettent principalement de limiter les mouvements de varus et de 
valgus (Vasseur 2003).  
Le ligament collatéral latéral (LCL) prend son origine sur une surface ovale rugueuse de 
l’épicondyle fémoral latéral. Il passe superficiellement au tendon du muscle poplité et s’étend 
caudo-distalement pour s’insérer principalement sur la tête de la fibula (Cf. Figure n°6). Seules 
quelques fibres du ligament s’insèrent sur le condyle latéral du tibia. Les fibres du ligament 
sont orientées longitudinalement et conservent une largeur constante sur toute sa longueur. Le 
ligament collatéral latéral n’est relié à la capsule articulaire que par l’intermédiaire d’un tissu 
conjonctif lâche et ne possède pas de réelle attache au ménisque latéral.  
Figure n°5 : Structures ligamentaires de l’articulation du grasset gauche (Evans, 
DeLahunta 2013) 
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Le ligament collatéral latéral est tendu en extension et la totalité du ligament se relâche en 
flexion (Cf. Figure n°7) (Vasseur, Arnoczky 1981). 
 
Le ligament collatéral médial (LCM) prend naissance sur une zone ovale de l’épicondyle 
médial du fémur. Le ligament se poursuit distalement et forme une forte attache à la capsule 
articulaire et au ménisque médial puis passe superficiellement au site de fixation tibial du 
muscle semi membraneux. Il se termine sur une large zone s’insertion rectangulaire sur le tibia 
en face médial proximale (Cf. Figure n°8). Les fibres sont orientées longitudinalement et 
conservent une largeur approximativement constante.  
Une petite bourse séreuse est systématiquement trouvée entre le ligament collatéral médial et 
le tibia, suggérant des mouvements de translation entre le ligament et la surface de l’os. En 
effet, le ligament collatéral médial se déplace caudalement lors de la flexion. La bourse séreuse 
permet sans doute de minimiser les frictions lors de ces déplacements (Vasseur, Arnoczky 
1981). Le ligament mesure plus de 4 cm de long chez les chiens de race moyenne. Comme le 
ligament collatéral latéral, le ligament collatéral médial est tendu en extension. En revanche, en 
flexion, seule la partie caudale du ligament se relâche, tandis que la partie crâniale reste tendue 
sur la totalité de l’amplitude normale des mouvements (Cf. Figure n°9)
Figure n°6 : Schéma illustrant les 
sites d’origine et d’insertion du 
LCL (Vasseur, Arnoczky 1981) 
Figure n°7 : Le LCL en flexion et en extension 
(Vasseur, Arnoczky 1981) 
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En extension, les ligaments collatéraux sont tendus et constituent donc les éléments 
stabilisateurs principaux vis à vis des mouvements de varus et de valgus. Les ligaments croisés, 
jouant alors un rôle de contention secondaire. En flexion, les ligaments collatéraux se relâchent 
permettant un degré de varus et de valgus légèrement plus important qu’en extension.  
 
Les mouvements de rotation se déroulent selon un axe longitudinal et sont limités d’une part, 
par la géométrie des condyles et d’autre part, par les contraintes exercées par les ligaments. En 
flexion, les points de fixation du ligament collatéral latéral se rapprochent, entraînant une 
relaxation du ligament. Le condyle fémoral latéral se déplace caudalement ce qui provoque une 
légère rotation interne du tibia. A l’inverse, lors d’une extension du grasset, le ligament 
collatéral latéral se retend et le condyle fémoral latéral se déplace alors crânialement, entraînant 
une légère rotation externe du tibia. Ces mouvements de translation-rotation, constituent des 
mouvements physiologiques du grasset.  
 
 
 
Figure n°8 : Schéma illustrant les 
sites d’origine et d'insertion du 
LCM (Vasseur, Arnoczky 1981) 
Figure n°9 : Le LCM en flexion et en extension 
(Vasseur, Arnoczky 1981) 
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Les ligaments collatéraux travaillent avec les ligaments croisés pour limiter la rotation interne 
du tibia : 
- En extension, les ligaments collatéraux sont les stabilisateurs principaux, alors que les 
ligaments croisés ne jouent qu’un rôle secondaire. 
- En flexion, ce sont les ligaments croisés qui deviennent les stabilisateurs principaux en 
rotation interne.  
En revanche, la rotation externe du tibia n’est limitée que par l’intermédiaire des ligaments 
collatéraux, que ce soit en flexion ou en extension (Vasseur, Arnoczky 1981). 
 
I-B. Ligament collatéral médial : implications cliniques 
I-B-1. Les lésions traumatiques  
 
Les lésions isolées des ligaments collatéraux, et notamment du LCM, sont des phénomènes 
extrêmement rares. Ces lésions du LCM interviennent plus généralement lors d’entorses graves 
du grasset au cours desquelles plusieurs ligaments sont atteints. Lors de ces pathologies, il est 
constamment noté une rupture du ligament croisé crânial ainsi que très fréquemment, une 
rupture du ligament croisé caudal (Bruce 1998). Le ligament collatéral le plus touché lors 
d’entorse grave du genou est le ligament collatéral médial, cependant le LCL est touché dans 
presque 1 cas sur 2 également (Bruce 1998).  
Une lésion du ligament collatéral médial peut être objectivé par l’utilisation d’une position de 
stress en valgus : en extension, une augmentation de l’angle de valgus peut être constatée en 
comparaison avec le membre controlatéral. Lors de rupture complète du LCM, une 
augmentation de la rotation externe peut également être constatée en flexion (Vasseur 2003). 
Lors d’une rupture isolée du ligament collatéral médial, le traitement conservateur semble être 
utilisable avec succès chez l’homme (Indelicato 1983). Chez le chien, une comparaison de 
diverses techniques sur un modèle de rupture du ligament collatéral médial a montré que le 
traitement conservateur associé à une immobilisation de 8 semaines, produisait de meilleurs 
résultats que le traitement chirurgical (Woo et al. 1987). Toutefois, les risques d’une 
immobilisation de longue durée associés à l’absence de confirmation de ces données par une 
étude clinique conduit à conseiller d’emblée le traitement chirurgical.  En outre, lors de rupture 
complète ou d’avulsion du ligament collatéral médial, associées à d’autres lésions 
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ligamentaires, principalement les ligaments croisés, il est recommandé d’intervenir 
chirurgicalement. Diverses techniques de stabilisation chirurgicale ont été décrites lors de 
lésions du ligament collatéral médial comprenant (Cf. Figure n°10) : 
- Des sutures d’imbrication lors de déchirures centrales  
- Des réimplantations lors d’avulsions  
- Des ligamentoplasties lorsqu’aucune reconstruction n’est possible.  
Lors de ligamentoplastie, l’ancrage de la prothèse ligamentaire peut être réalisée par des vis et 
rondelles crantées, des ancres chirurgicales ou en utilisant des tunnels osseux. Le serrage de la 
prothèse s’effectue généralement en extension. Lors de ligamentoplastie, pour qu’une stabilité 
articulaire soit maintenue durant tous les mouvements de l’articulation, les points d’ancrage de 
la prothèse ligamentaire doivent être les plus isométriques possibles. Ce respect de l’isométrie 
permet d’éviter les tensions ou relâchements excessifs du ligament lors des divers mouvements 
articulaires. Une étude récente a montré l’impossibilité de placer les points d’ancrage d’une 
prothèse de  LCM du grasset de façon totalement isométrique chez le chien (Fischer et al. 2015). 
Trois combinaisons de points d’ancrage ont été comparées afin de trouver un placement optimal 
assurant la meilleure stabilité de l’articulation. Les variations concernaient le point d’ancrage 
tibial de la ligamentoplastie, situé en zone proximale, médiane ou distale de l’aire d’insertion 
distale du ligament collatéral médial natif. Le point qui se rapproche le plus d’une position 
isométrique et qui entraine le moins de variation de longueur de la prothèse sur l’ensemble de 
Figure n°10 : Les différentes techniques de stabilisation chirurgicale des lésions du LCM 
(Tobias, Johnston 2012) 
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l’amplitude articulaire est le point le plus distal de l’insertion tibiale du LCM (Fischer et al. 
2015). 
 
I-B-2. Impacts d’une rupture du ligament croisé crânial sur le 
LCM 
 
Les études mécaniques du grasset du chien ont clairement montré qu’il existait des 
interrelations entre les ligaments collatéraux et les ligaments croisés. En particulier, le ligament 
croisé crânial assure le rôle de stabilisateur principal de la rotation interne du tibia, en flexion, 
alors que le ligament collatéral médial ne joue qu’un rôle secondaire. Lors de l’extension, c’est 
le ligament collatéral médial qui constitue le principal élément stabilisateur contre la rotation 
interne du tibia. Lors d’une rupture du ligament croisé, il est vraisemblable que la perte de 
stabilisation de la rotation interne du tibia par le ligament croisé crânial en flexion se manifeste 
par une surcharge fonctionnelle du ligament collatéral médial. Selon la connaissance de 
l’auteur, cette répercussion mécanique d’une rupture du ligament croisé crânial sur le ligament 
collatéral médial n’a pas été caractérisée expérimentalement. 
Il est par ailleurs intéressant de s’interroger sur l’impact que pourrait avoir la technique 
chirurgicale de traitement d’une rupture du ligament croisé crânial sur le ligament collatéral 
médial. 
De nombreuses techniques de traitement d’une rupture du ligament croisé crânial ont été 
décrites sur les 60 dernières années. Il s’agit principalement de techniques de ligamentoplastie 
extra ou intra-capsulaire, visant à remplacer le ligament rompu soit par une prothèse biologique, 
soit par une prothèse synthétique. Les résultats de ces techniques sont cliniquement acceptables, 
toutefois, aucune de ces techniques ne garantit une stabilisation de l’articulation sur le long 
terme, un arrêt de la progression d’arthrose ou la prévention des lésions méniscales secondaires 
(Dejardin 2003).  
L’objectif de ces techniques est d’obtenir une stabilisation statique de l’articulation du grasset, 
caractérisée par une disparition des mouvements cranio-caudaux relatifs du fémur et du tibia. 
Un certain nombre de techniques alternatives ont été développées, basées sur une modification 
de la géométrie osseuse du tibia par diverses ostéotomies induisant des effets sur la 
biomécanique articulaire du grasset. Le concept clé de ces techniques repose sur l’obtention 
d’une stabilisation dynamique de l’articulation. Cette stabilisation est obtenue en neutralisant 
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la force de poussée tibiale crâniale décrite par Slocum (Slocum, Devine 1983), responsable de 
la subluxation crâniale du tibia à l’appui, lorsque le ligament croisé crânial est rompu. 
Cette force de poussée tibiale crâniale peut-être neutralisée selon Slocum, en modifiant la pente 
du plateau tibial. Selon le type d’ostéotomie, 2 techniques permettent de corriger la pente du 
plateau tibial, l’ostéotomie cunéiforme (CTWO pour Cranial Tibial Wedge Osteotomy) et 
l’ostéotomie de nivellement du plateau tibial (TPLO pour Tibial Plateau Leveling Ostéotomy) 
(Cf. Figure n°11). 
 
Une technique alternative a été proposée pour diminuer cette force de poussée tibiale crâniale 
consistant à avancer le point d’insertion du tendon rotulien, afin que son orientation devienne 
perpendiculaire à l’axe de plateau tibial (Cf. Figure n°12). En effet, selon ce modèle (Cf. Figure 
n° 12 A), la force de réaction de l’articulation (flèche rose) est approximativement parallèle au 
ligament patellaire. Cette force peut alors être divisée en une force de poussée tibiale crâniale 
(flèche jaune dirigée crânialement) et une force de compression de l’articulation (flèche jaune 
dirigée proximalement). En avançant la tubérosité tibiale (Cf. Figure n°12 B), de façon à ce que 
le ligament soit perpendiculaire au plateau tibial, cela neutralise alors la force de poussée tibiale 
crâniale. Cette technique a été initialement décrite par Nisell chez l’homme (Nisell 1985; Nisell, 
Németh, Ohlsén 1986) et reprise chez le chien par Montavon et Tepic (Montavon, Damur, Tepic 
2002).  
 
Figure n°11 : Illustration des deux techniques de correction de la pente du plateau tibial 
(Tobias, Johnston 2012) 
(A : Nivellement du plateau tibial par TPLO ; B : Ostéotomie cunéiforme (CTWO)) 
A B 
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Parmi ces techniques d’ostéotomie tibiale, c’est lors de TPLO que le ligament collatéral médial 
semble le plus exposé. En effet, lors de TPLO l’abord du grasset se fait par la face médiale et 
le trait d’ostéotomie se trouve très proche de l’insertion distale du ligament collatéral médial. 
Le ligament pourrait alors être lésé lors de l’acte chirurgical.  
Pour comprendre les risques d’interférence entre le trait d’ostéotomie tibial et le ligament 
collatéral médial du grasset, il convient de décrire précisément les règles de réalisation d’une 
TPLO. 
I-B-2-A. Planification pré-opératoires 
 
La planification pré-opératoire comprend : 
- La mesure de l’angle du plateau tibial (APT),  
- Le choix du diamètre de la scie pour la réalisation de l’ostéotomie, 
- La détermination de la localisation appropriée de l’ostéotomie, 
- L’estimation du degré de rotation à appliquer au fragment proximal du tibia. 
Cette planification se fait sur un cliché radiographique du grasset en incidence médio-latérale. 
Le grasset est fléchi de telle sorte que l’angle fémoro-tibial soit égal à 90°. Le cliché doit inclure 
la totalité du tibia ainsi que les articulations du grasset et du tarse. Les condyles, fémoraux et 
tibiaux, doivent être parfaitement superposés. Les tubérosités intercondylaires doivent être 
parfaitement identifiables dans l’espace interarticulaire.  
Un cliché en vue caudo-crâniale permet, en outre, de compléter le bilan lésionnel. 
Figure n°12 : Réduction de la force de poussée tibiale crâniale par la technique 
d’avancement de la tubérosité tibiale (TTA) (Tobias, Johnston 2012) 
A B 
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I-B-2-A-a. Mesures de l’angle du plateau tibial (APT) 
 
Tout d’abord, la pente du plateau tibial est matérialisée sur la radiographie en joignant par 
une ligne les bords crânial et caudal du condyle tibial médial. Ces derniers sont identifiables 
respectivement par une nette dénivellation du bord crânio-médial du condyle tibial médial, et 
par le bord caudal du condyle tibial médial (Cf Figure n°13A). 
Ensuite, l’axe mécanique du tibia est représenté par une ligne joignant le sommet de 
l’éminence inter-condylienne et le centre du talus (CF. Figure n°13 A). 
Enfin, l’APT est défini par l’angle formé par l’intersection de la ligne représentant le plateau 
tibial et la ligne perpendiculaire à l’axe fonctionnel du tibia (CF. Figure n°13 B). 
 
Figure n°13 : Détermination de l’APT par construction sur une radiographie 
d’incidence médio-latérale  (Tobias, Johnston 2012) 
(A : Trait noir : axe mécanique du tibia ; Trait blanc : plateau tibial ; B : L’angle du plateau tibial se trouve entre le trait 
blanc (perpendiculaire à l’axe fonctionnel du tibia) et le trait noir, matérialisant le plateau tibial) 
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I-B-2-A-b. Choix de la scie et de la position du trait d’ostéotomie 
 
 L’objectif de l’opération est d’obtenir un angle post-opératoire de 5 à 6,5°(Slocum, Slocum 
1993). A l’aide d’une table spécifique pour la TPLO, il est possible de déterminer une 
« longueur de corde » permettant d’effectuer la correction désirée. Cette table utilise l’équation 
suivante :    C = 2R (sin [α/2]), où α est l’angle en degrés égal à l’APT pré-opératoire – APT 
post-opératoire, C la longueur de corde et R le rayon de la scie. Si l’objectif est un angle post-
opératoire de 5°, alors α = APT pré-opératoire -5° (Cf. Figure n°14) (Dejardin 2003). 
 
Puisque la TPLO utilise une scie circulaire, le centre de l’ostéotomie définit également le centre 
de rotation du plateau tibial. Pour obtenir un nivellement idéal du plateau tibial, c’est-à-dire 
sans modification de l’axe mécanique du tibia, le centre de rotation doit alors correspondre au 
centre de l’éminence inter-condylienne. En revanche, si le centre de l’ostéotomie ne se trouve 
pas superposé à l’éminence inter-condylienne, cette dernière sera déplacée et par conséquent 
l’axe mécanique du tibia sera modifié. 
Figure n°14 : Calcul de l’APT post-opératoire (TPA’) à partir de l’APT pré-
opératoire (TPA) et du rayon de courbure (R) de la scie circulaire (Dejardin 
2003) 
(A : Avant ostéotomie ; B : après ostéotomie) 
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En pratique, il est extrêmement difficile d’être précis au point de réussir à centrer l’ostéotomie 
sur l’éminence inter-condylienne. C’est pourquoi, il est classiquement choisi de centrer 
l’ostéotomie à l’intersection de l’axe mécanique du tibia et du plateau tibial (Cf. Figure n°15 
A). Cette position permet en outre, d’avoir suffisamment de surface osseuse sur le segment 
tibial proximal pour confortablement positionner la plaque fixant l’ostéotomie (Tobias, 
Johnston 2012).  
Une fois que le centre de l’ostéotomie est déterminé, il convient de choisir le diamètre de la 
scie. Il est possible de dessiner le patron de la scie sur la radiographie en le centrant sur 
l’intersection entre l’axe mécanique du tibia et le plateau tibial (Cf. Figure n°15 A).  
Pour choisir le diamètre adéquat de la scie, il est nécessaire de répondre à 3 critères principaux : 
- Préserver la surface articulaire tibiale  
- Conserver la taille et la forme de la tubérosité tibiale 
- Ménager un espace suffisant pour fixer la plaque qui stabilisera l’ostéotomie.  
Il a été montré qu’une épaisseur de tubérosité tibiale restant en partie proximale après 
l’ostéotomie inférieure à 10 mm, constituait un facteur de risque d’avulsion de la crête tibiale 
(Bergh, Rajala-Schultz, Johnson 2008). Cependant cette valeur est définie pour un chien de 
grand format, d’approximativement 40 kg, et doit donc être adaptée en fonction du gabarit de 
l’animal opéré.  
Pour un placement optimal de la scie lors de l’intervention, la planification pré-opératoire sur 
la radiographie médio-latérale permet de mesurer deux longueurs, D1 et D2, permettant de 
positionner plus précisément le trait de coupe (Cf. Figure n°15 B). D1 correspond à la longueur 
perpendiculaire au bord crânial du tibia partant du niveau de l’attache du tendon rotulien et 
allant jusqu’au trait de coupe. La longueur D2 correspond à la distance depuis l’attache du 
tendon rotulien, passant le long du bord cranio-proximal du tibia jusqu’au trait d’ostéotomie 
(Cf. Figure n°15 B). 
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I-B-2-B. Technique chirurgicale de l’ostéotomie de nivellement du 
plateau tibial (TPLO) 
 
Pour la réalisation de l’intervention, le chien est préalablement anesthésié et positionné en 
décubitus dorsal.  L’antisepsie de la peau du patient est réalisée de façon conventionnelle du 
métatarse jusqu’au tiers proximal de la cuisse. 
Une incision est pratiquée sur la partie crânio médiale du membre, à partir de la zone proximale 
de la patelle jusqu’au tiers proximal du tibia. Une arthrotomie est ensuite réalisée pour 
confirmer le diagnostic de rupture du ligament croisé crânial et évaluer les ménisques. 
L’exploration chirurgicale de l’articulation peut également être effectuée par arthroscopie.   
Un abord médial de la région proximale du tibia est réalisé par la désinsertion du chef caudal 
du muscle sartorius, avec précaution, de manière à préserver intacte l’attache distale du LCM.  
L’utilisation d’un guide ancillaire pour le positionnement de la scie et la réalisation de la 
rotation du fragment proximal du tibia est recommandée. Ce guide est fixé par 2 broches 
filetées, implantées perpendiculairement au plan sagittal du tibia. La broche proximale est 
Figure n°15 : Planification pré-opératoire  du diamètre de la scie et positionnement 
(Tobias, Johnston 2012) 
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placée 3 à 4 mm distalement à la surface articulaire du tibia et juste en arrière du LCM (Cf. 
Figure n°16). La broche distale est centrée dans la diaphyse tibiale. 
Les distances D1 et D2, mesurées lors du temps pré-opératoire, sont marquées de façon à 
appliquer la scie oscillante en contact avec ces deux points, garantissant ainsi le bon 
positionnement du trait d’ostéotomie (Cf. Figure n°16). Malgré la rigueur de la planification 
pré-opératoire il est parfois nécessaire d’adapter la technique à certaines variabilités 
anatomiques locales comme l’étroitesse de la partie proximale du tibia ou la position de 
l’insertion distale du LCM.  
L’ostéotomie du plateau tibial est alors réalisée. Le plateau tibial est ensuite basculé de manière 
à obtenir l’angle d’inclinaison souhaité.  
Lorsque le plateau tibial est correctement nivelé et que l’alignement a été contrôlé, une broche 
est temporairement implantée à partir de la tubérosité tibiale. La fixation définitive se fait à 
l’aide d’une plaque anatomique (Cf. Figure n°17), développée pour la TPLO, fixée sur la face 
médiale de part et d’autre de la ligne d’ostéotomie à l’aide de 3 vis proximales et 3 distales. 
Figure n°16 : Photographies des étapes chirurgicales de la TPLO (Tobias, Johnston 
2012) 
(A : Positionnement de D1 ; B : Positionnement de D2 ; C : Apposition de la scie d’ostéotomie ; 1 : LCM) 
1 
1 
1 
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Le muscle sartorius est ensuite réinséré après une irrigation abdondante au sérum 
physiologique. Les tissus sous-cutanés et la peau sont enfin suturés de façon conventionnelle. 
 
I-B-2-C. Complications liées à la TPLO pouvant impliquer le LCM 
 
Le taux de complications après une TPLO varie de 18,8 (Stauffer et al. 2006) à 28% (Pacchiana 
et al. 2003). La réalisation d’une TPLO bilatérale en un seul temps opératoire (Theoret, 
Withney, Beale 2003) et la correction de pentes très élevées (≥ à 30°) (Coletti et al. 2014) 
constituent les principaux facteurs de risques de complications. Les complications per-
opératoires sont généralement des erreurs techniques qui diminuent avec l’expérience du 
chirurgien (hémorragie, fracture, erreur de positionnement du guide et/ou des implants). 
Les complications post-opératoires les plus fréquentes sont les complications septiques, les 
fractures de la tubérosité tibiale, les lâchages d’implants et l’épaississement du tendon rotulien 
(Stauffer et al. 2006 ; Fitzpatrick, Solano 2010). 
Les complications en lien avec le LCM ont été très rarement rapportées.  
Un cas de rupture du ligament collatéral médial a été décrit représentant 2,1% des complications 
majeures de cette étude, elles-mêmes de  l’ordre de 3,1% (Coletti et al. 2014).  
Figure n°17 : Radiographies post-opératoire (Tobias, Johnston 2012) 
A B 
(A : Vue médio-latérale ; B : vue cranio-caudale) 
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Certains chiens traités par une TPLO ont présenté une subluxation craniale du tibia due à une 
instabilité en rotation interne du tibia. Cette anomalie se traduisait par un changement brutal de 
direction du genou, latéralement, lors de l’appui d’où son nom de « pivot shift » (Gatineau et 
al. 2011). Cette complication est rare (3,1%) (Gatineau et al. 2011).La cause de cette 
complication demeure aujourd’hui inconnue. Certains auteurs ont avancé qu’il pourrait s’agir 
d’une déformation du tibia en torsion restée non corrigée (Schulz 2007; Boudrieau 2009). La 
réalisation d’une méniscectomie médiale semble représenter un facteur de risque (OR = 3,3) à 
la survenue d’un « pivot shift » post-opératoire même si cette anomalie a été décrite chez des 
chiens n’ayant pas subi de méniscectomie (Gatineau et al. 2011). Lorsqu’il est présent, ce 
phénomène disparaît généralement 4 à 6 semaines après l’intervention. Compte tenu de 
l’implication du LCM dans la stabilité du tibia en rotation interne, d’autant plus que le ligament 
croisé crânial est rompu, il est opportun de s’interroger sur le lien entre « pivot shift » et 
intégrité du LCM. 
 
I-C. Caractérisation clinique et morphologique du LCM 
I-C-1. Caractérisation clinique du LCM 
I-C-1-A. L’examen clinique, radiographique et tomodensitométrique 
 
L’évaluation clinique se fait généralement par le test de la contrainte en valgus. Le grasset est 
maintenu en extension complète et une contrainte en valgus est imprimée en stabilisant la partie 
distale du fémur et en manipulant la partie distale du tibia en abduction forcée (Cf. Figure n°18 
A). L’évaluation de la rotation externe du tibia sur le grasset en flexion permet également 
d’évaluer l’intégrité du LCM. Le degré de bâillement articulaire médial obtenu lors de 
l’abduction forcée permet d’évaluer la stabilité du LCM.  
Lors de rupture isolée du LCM, l’ouverture médiale reste modérée lors de l’abduction du tibia 
en extension, en revanche, la rotation externe du tibia en flexion est augmentée 
significativement. 
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La présence d’une ouverture médiale marquée en abduction forcée sur le grasset en extension 
est révélatrice d’une rupture du LCM associée à celle d’un ou des 2 ligaments croisés.  
L’examen clinique est généralement insuffisant pour diagnostiquer une rupture isolée du LCM 
avec certitude et le recours à certains examens complémentaires peut être nécessaire. 
La radiographie permet de mettre en évidence un angle d’ouverture médiale trop important lors 
du test de contrainte en valgus (Cf. Figure n°18 C). La radiographie du membre controlatéral 
peut aider à évaluer l’importance de l’instabilité médiale (Cf. Figure n°18 B). Dans certains 
cas, une fracture par avulsion de l’une des insertions ligamentaires, peut-être visualisée sur le 
cliché radiographique (Jacobson, Chi 2006). 
En médecine humaine, l’examen tomodensitométrique, avec ou sans injection de produit de 
contraste, est très sensible dans le diagnostic des atteintes ligamentaires intra articulaires du 
genou. Il a même été montré que l’utilisation d’un scanner avec produit de contraste était aussi 
sensible que l’utilisation d’une IRM, dans le diagnostic des lésions des ligaments croisés 
(Vande Berg et al. 2002). L’utilisation d’un scanner hélicoïdal aurait même une sensibilité 
supérieure à celle de l’IRM pour la détection des lésions méniscales selon Vande Berg mais ces 
derniers n’ont pas effectué d’études comparatives. Le scanner a l’avantage d’être bien plus 
rapide et plus disponible que l’IRM. Cependant, la réalisation d’une injection de produit de 
Figure n°18 : Evaluation clinique et radiographique du LCM (Crédit photo ENVT) 
(A : Réalisation du test de la contrainte en valgus sur le grasset en extension ; B : Image radiographique d’un grasset avec un 
LCM intact ; C : Image radiographique avec un LCM rompu) 
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contraste intra articulaire est plus invasive et le scanner fait intervenir des radiations ionisantes. 
Les ligaments collatéraux sont observables lors des coupes transversales mais ne sont plus 
clairement identifiables lors de la reconstruction multi-planaire (Samii, Dyce 2004). Le scanner 
n’est pas, par conséquent, l’examen de choix, dans l’étude des tissus mous péri-articulaires.  
 
I-C-1-B. L’ultrasonographie 
 
Contrairement aux examens radiographiques et tomodensitométriques, l’ultrasonographie ou 
échographie, permet de visualiser les tissus mous. Une sonde linéaire de 7.5 MHz est la sonde 
de choix pour examiner le grasset du chien (Kramer et al. 1999). L’examen ultrasonographique 
permet notamment de mettre en évidence une ostéochondrite disséquante, une rupture du 
ligament croisé crânial, des lésions méniscales, de l’arthrose, un processus tumoral, des 
affections patellaires et des luxations de rotules (Kramer et al. 1999). Malgré le fait que 
l’ultrasonographie est plus adapté que la radiographie pour l’étude des tissus mous, il est 
souvent très difficile de différencier le fascia lata, les ligaments collatéraux et la surface de la 
capsule articulaire. En effet, ces structures n’apparaissent généralement que comme une étroite 
ligne hyperéchogène. Cependant, lors de rupture ou d’atteinte sévère du LCM ou LCL, des 
zones hypo à anéchogènes, généralement homogènes, sont visibles échographiquement et 
correspondent à un hématome. Un examen dynamique permet, en outre, de détecter une 
augmentation du valgus ou du varus en fonction du ligament atteint (Kramer et al. 1999). 
 
I-C-1-C. L’Imagerie par Résonnance Magnétique  
 
En médecine humaine, l’examen des structures musculo-squelettiques fait partie des principales 
indications de l’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM). L’IRM est en particulier indiquée 
pour le diagnostic des affections articulaires (Baird et al. 1998) et le genou se trouve être 
l’articulation la plus fréquemment examinée par IRM (De Maeseneer et al. 2000). L’IRM est, 
par ailleurs, le seul outil diagnostic non invasif, permettant une évaluation simultanée des 
cartilages articulaires, de l’os sous-chondral, et des tissus mous en lien avec l’articulation (Pujol 
et al. 2011). En effet, en médecine humaine, l’utilisation de l’IRM permet une détection précise 
des déchirures méniscales, des lésions cartilagineuses ainsi que des affections ligamentaires 
telles que la rupture du ligament croisé crânial. L’IRM représente donc une alternative non 
invasive à l’arthroscopie et à l’arthrotomie (Baird et al. 1998; Barrett et al. 2009). 
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Les structures facilement identifiables par IRM sont les ménisques, le ligament croisé caudal 
ainsi que le ligament croisé crânial (Cf. Figure n°19). Cependant ce dernier ne peut être 
visualisé dans toute sa longueur sur une seule image du fait de son cheminement oblique. Pour 
l’observer en entier, il est alors nécessaire d’effectuer une reconstruction oblique. L’IRM 
possède une sensibilité de 100% pour la détermination de lésions méniscales chez le chien ayant 
une rupture du ligament croisé et une spécificité de 94 % (Pujol et al. 2011).  
Le ligament collatéral médial est relativement aisément visualisable par IRM sur les coupes 
dorsales et correspond à une bande linéaire hypo-intense sur les séquences T1, T2 et GE 
(Gradient Echo) (cf. Figure n°10) (Baird et al. 1998; Pujol et al. 2011). 
Cependant, l’IRM semble atteindre ses limites pour l’évaluation des sites d’insertion du LCM 
(Rachmat et al. 2014). En effet, le but de l’étude de Rachmat était d’évaluer la variabilité inter 
et intra-observateur de la mise en évidence des sites d’insertions ligamentaires du genou par 
examen IRM. Il ressort de cette étude que la plupart des sites d’insertion des ligaments du 
genou, autres que ceux du LCM, peuvent être déterminés avec une erreur moyenne allant de 5 
à 10 mm chez l’homme. Alors que pour le LCM, l’erreur moyenne passe à 23,39 mm (Rachmat 
et al. 2014). Cette difficulté à déterminer le site d’insertion ne s’explique pas par un manque de 
résolution de l’IRM mais par le manque de contraste entre le ligament et les tissus présents à sa 
périphérie. En outre, le fait que les surface d’insertions du LCM sont vastes, particulièrement 
l’insertion tibiale, rend leur délimitation complexe. Il est par ailleurs rapporté que la complexité 
du LCM rend la mesure de la longueur du ligament encore plus compliquée (Rachmat et al. 
2014). L’IRM reste cependant très intéressante lors de bilan lésionnel du ligament collatéral 
médial. En effet, lorsque l’examen clinique révèle une instabilité en valgus, l’IRM permet de 
mettre en évidence un « motif en vague », caractéristique d’une avulsion de l’insertion tibiale 
du LCM par exemple (Taketomi et al. 2014). 
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En médecine vétérinaire, l’IRM présente un certain nombre de contraintes et de limites. En 
effet, la réalisation d’une IRM, nécessite que l’animal soit sous anesthésie générale de par la 
longueur de l’examen. En outre, il existe très peu de centres vétérinaires qui offrent la 
disponibilité de cet équipement qui, dans la majorité des cas, sont des IRM de bas champ. Leur 
résolution, plus faible que les IRM à haut champ donnent des images de moindre qualité. 
Cependant les IRM de bas champ ont une utilisation moins contraignante et permettent par 
exemple la présence d’appareils d’anesthésie ou de monitoring non spécifiques au chevet du 
patient (Baird et al. 1998). En revanche, les IRM à bas champ impliquent un temps d’acquisition 
bien plus long que les IRM à haut champ. Enfin, le coût d’investissement et d’entretien de 
l’IRM pénalise son développement en médecine vétérinaire.  
 
 
Figure n°19 : (A) Image IRM dans le plan dorsal et (B) coupe anatomique 
correspondante du genou (Baird et al. 1998) 
(a : Os sésamoïde latéral du muscle gastrocnémien ; b : os sésamoïde médial du muscle gastrocnémien ; 
c : condyle fémoral latéral ; d : condyle fémoral médial ; e : ligament croisé crânial ; f : ligament croisé 
caudal ; g : ligament collatéral latéral ; h : ligament collatéral médial ; i : cartilage articulaire tibial) 
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I-C-2. Caractérisations morphologique et morphométrique du 
LCM 
 
La description morphologique ou morphométrique du LCM par des techniques d’imagerie 
médicale est limitée. Même si l’IRM représente le meilleur examen pour caractériser le LCM 
de façon non invasive, l’identification précise de ses surfaces d’insertions sur le fémur ou le 
tibia demeure insuffisante.  
La meilleure alternative pour la caractérisation morphologique du LCM reste l’étude par 
dissection sur cadavre qui permet une visualisation directe du ligament et de ses insertions. 
L’anatomie du LCM a récemment été très bien décrite chez l’homme (LaPrade 2007; Otake et 
al. 2007) (Cf. Figure n°20). 
Figure n°20 : Anatomie du LCM chez l’homme (LaPrade 2007) 
(A : Illustration du ligament collatéral médial superficiel (sMCL) ; B : Photographie des portions ménisco-
fémoral (MF) et ménisco-tibiale (MT) du ligament collatéral médial profond ; C et D : Photographie et 
illustration du ligament postérieur oblique (POL) ; SM : Muscle semi-membraneux ; MM : Ménisque médial ; 
MFC : Condyle fémoral médial ; MTP : Plateau tibial médial ; CA : Bras central du POL ; MGT : Tendon du 
muscle gastrocnémien ; ME : Epicondyle médial ; VMO : Muscle vaste médial oblique) 
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Le ligament possède deux parties principales :  
- Le ligament collatéral médial superficiel (LCMs). 
- Le ligament collatéral médial profond (LCMp).  
Le LCMp est relativement plus mince que le LCMs et possède une adhérence avec le bord 
externe du ménisque médial. Le LCMp est composé d’une portion ménisco-fémorale et d’une 
portion ménisco-tibiale.  
Une troisième partie comprenant le ligament postérieur oblique ou ligament capsulaire postéro-
médial est aujourd’hui considérée comme faisant partie intégrante du ligament collatéral médial 
(LaPrade 2007; Otake et al. 2007). 
Le ligament collatéral médial superficiel est une bande plane s’étendant de l’épicondyle fémoral 
médial jusqu’à la partie proximo-médiale du tibia. L’insertion fémorale est située au niveau de 
l’épicondyle fémoral médial en une zone légèrement ovale tandis que l’insertion tibiale est une 
zone trapézoïde située en moyenne à 62,4 ± 5,5 mm distalement à la ligne articulaire (Liu et al. 
2010).  
Il a parfois été décrit deux attaches tibiales pour le ligament collatéral médial : 
- Une attache tibiale proximale, située au niveau de la branche antérieure du tendon du muscle 
semi-membraneux. Cette branche ne possède pas d’insertion osseuse proprement dite.  
- Une attache tibiale distale qui se situe juste  devant la crête postéro-médiale du tibia dans la 
bourse de la « patte d’oie » (LaPrade 2007).  
La partie centrale du LCMs se lie au ménisque médial dans la zone juste proximale à l’attache 
tibiale proximale. La portion centrale du LCM est 1,6 fois plus large que les parties proximale 
et distale du ligament, lui conférant une forme triangulaire. Les portions proximales et distales 
du LCMs sont composées de fibres parallèles, tandis que la partie centrale est composée de 
fibres parallèles et obliques.  
Une bourse séreuse peut séparer le ligament collatéral médial superficiel du ligament collatéral 
médial profond mais n’est pas constamment mise en évidence (LaPrade 2007).  
La portion ménisco-tibiale provient du ménisque médial et vient s’insérer sur le tibia 6,5 ±  1,3 
mm distalement à la ligne articulaire, constituant l’attache tibiale proximale, alors que l’attache 
tibiale distale est située en moyenne à 62,4 ± 5,5 mm de la ligne articulaire (Liu et al. 2010).  
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La caractérisation morphologique du LCM est indispensable en médecine humaine pour 
améliorer la prise en charge thérapeutique de ses lésions, d’autant que le LCM est plus 
fréquemment lésé que le ligament collatéral latéral (LaPrade 2007). En outre, ce ligament est 
impliqué lors d’arthroplastie totale du genou. Cependant, certains aspects de son anatomie sont 
controversés ce qui témoigne de la complexité de son étude.  
Concernant le chien, très peu d’études ont été menées sur l’anatomie ou la caractérisation 
morphologique du LCM, probablement en lien avec son implication clinique faible notamment 
en comparaison avec celle du ligament croisé crânial. Koch a réalisé une étude morphométrique 
des ligaments collatéraux du grasset sur un effectif de 25 chiens de races moyennes (15 à 50 
kg) (Koch, Waibl 1999). Les mesures ont été réalisées sur des grassets positionnés en position 
physiologique (135°) (Cf. Figure n°21). 
La longueur moyenne du LCM était de 50 ± 6 mm ce qui correspondait à 30% de plus que le 
ligament collatéral latéral (LCL) (Cf. Figure n°21 A). Contrairement au LCL, qui est plus épais 
dans les zones d’insertion et s’amincit en croisant l’articulation, le LCM est plus épais en regard 
de l’articulation (7 ± 1 mm) soit environ 40% de plus que la largeur du ligament à son insertion 
tibiale distale (Cf. Figure n°21 B). L’insertion fémorale est également de 30% plus large que 
l’insertion tibiale distale (Cf. Figure n°21 B). Koch a également montré que la longueur de 
l’insertion fémorale et de la fraction libre du LCM sont en moyenne 15% plus longues que 
celles du LCL (Cf. Figure n°21 C). Mais c’est surtout l’insertion distale qui diffère avec une 
longueur supérieure de 90% en face médiale par rapport à l’insertion distale fibulaire en face 
latérale (Cf. Figure n°21 C). La fraction libre du ligament est 2,6 fois plus longue en regard du 
tibia qu’en regard du fémur (Cf. Figure n°21 D). 
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Figure n°21 : Représentation graphique des résultats obtenus par Koch 
concernant certains paramètres morphologiques du LCM (Koch, Waibl 
1999) 
(A : Longueur totale du ligament ; B : Largeur du ligament ; C : Longueur des zones d’insertions et de 
la partie libre du ligament ; D : Rapport de la portion libre fémorale et de la portion libre tibiale) 
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II. ETUDE EXPERIMENTALE : MATERIELS ET 
METHODES 
 
II-A. Contexte de l’étude 
 
L’étude bibliographique a montré le peu d’informations disponibles sur les caractéristiques 
morphométriques du ligament collatéral médial (LCM) du grasset chez le chien. Pourtant il 
semblerait qu’il puisse être impliqué dans divers situations cliniques. Une recrudescence de 
rupture dégénérative du ligament croisé crânial a été observée chez le chien depuis une 
quinzaine d’années. Une étude américaine, auprès de spécialistes en chirurgie des animaux de 
compagnie, a révélé que le traitement chirurgical d’une rupture du ligament croisé crânial 
représentait en moyenne 186,24 actes chirurgicaux par an et par chirurgien (de 0 à 720) (Wilke 
et al. 2005). Ce type de traitement représente une dépense pour les propriétaires de 1,3 milliard 
de dollars aux Etats-Unis, pour l’année 2003 (Wilke et al. 2005). Parmi les traitements les plus 
utilisés, le nivellement du plateau tibial implique une ostéotomie tibiale en région proximale, 
proche de l’insertion distale du LCM. Cette proximité pourrait avoir un impact sur le 
fonctionnement articulaire du grasset en phase post-opératoire ou sur le taux de complications 
post-traitement.  
Par conséquent, les objectifs de cette étude expérimentale étaient de : 
- Définir précisément l’anatomie du LCM par une dissection fine des grassets des chiens 
inclus dans cette étude. 
- Décrire les caractéristiques morphométriques du LCM en s’attachant particulièrement 
aux zones d’insertion du ligament jusqu’à présent non étudiées chez le chien. 
- D’évaluer l’impact de la technique de TPLO en particulier sur l’insertion tibiale en 
réalisant une planification opératoire sur chaque grasset étudié dans les conditions 
cliniques habituelles. 
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II-B. Matériel animal et préparation des grassets 
II-B-1. Effectif étudié 
 
Cette étude a été réalisée sur des grassets de chiens de race beagle. L’effectif comprenait un 
total de 12 chiens, ayant été euthanasiés pour des raisons totalement indépendantes de cette 
étude. La population étudiée était composée de 11 males et une femelle, d’un âge moyen de 7 
± 1 ans et d’un poids moyen de 11,37 ±1,95 kg.  
Les 24 membres pelviens ont été amputés, par désarticulation coxo-fémorale, enveloppé dans 
des alaises humides puis congelés à -20°C jusqu’à la dissection des grassets. Les membres 
pelviens ont été laissés à température ambiante, 12h avant la réalisation de la dissection pour 
obtenir une décongélation progressive. 
II-B-2. Dissection des grassets 
 
Chaque membre a été disséqué minutieusement, de façon à exposer le ligament collatéral 
médial dans son intégralité (Cf. Figure n°22). L’ensemble de la musculature du membre a été 
retirée, muscle par muscle, ainsi que la capsule articulaire et les os sésamoïdes. Seuls les 
ligaments croisés, les ligaments collatéraux ainsi que les ménisques ont été préservés par la 
dissection, ne laissant aucun autre tissu mou sur les surfaces osseuses et articulaires. Le tendon 
du muscle semi-membraneux, intimement lié au LCM lors de son passage en regard du plateau 
tibial a été préservé également pour ne pas amputer une partie du LCM.   
Figure n°22 : Photographies de la dissection d’un grasset 
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Pour l’étude des insertions du LCM, un marquage à l’encre de Chine a été réalisé sur les tissus 
périphériques au ligament y compris ceux situés sous les portions libres du LCM, à l’aide d’un 
pinceau fin (Cf. Figure n°23 A). Après séchage pendant environ 2 heures après l’application de 
l’encre de Chine, le LCM est désinséré en coupant ses fibres au ras de l’os à l’aide d’une lame 
de bistouri n°11. Les zones d’insertion, et plus particulièrement les zones du LCM ne 
correspondant pas aux portions libres apparaissent alors non colorées (Cf. Figure n°23 B). 
 
II-C. Acquisition des images photographiques et radiologiques 
II-C-1. Acquisition des images photographiques 
 
Dans le but d’être le plus répétable possible, un « plateau » a été réalisé pour standardiser la 
prise des clichés radiographiques. Sur ce plateau, composé d’une grande alaise, ont été dessinés 
les pieds du trépied de l’appareil photo (Cf. Figure n°24 A), permettant de le positionner 
toujours à la même place par rapport à l’os photographié. Deux axes ont également été dessinés 
formant un angle de 90°, matérialisant l’axe fémoral et l’axe tibial assurant le maintien du 
grasset à 90° lors de l’acquisition des images photographiques (Cf. Figure n°25). Deux supports 
en pâte à modeler son utilisés pour stabiliser les grassets dans la position adéquate et obtenir 
une parfaite horizontalité du grasset (Cf. Figure n°25). 
Figure n°23 : Photographies avant (A) et après (B) désinsertion du LCM suite à 
l’application d’encre de chine 
41 
 
L’appareil photo a été fixé sur le trépied de façon à surplomber le grasset perpendiculairement 
(Cf. Figure n°24 B). L’objectif a été centré sur l’articulation du grasset. Afin de standardiser la 
prise du cliché, une distance arbitraire de 90 cm a été choisie entre le sol et un repère situé sur 
le boitier de l’appareil photographique (Cf. Figure n°24 C). De même, tous les réglages de 
l’appareil photographique ainsi que les conditions d’éclairage de la pièce ont été maintenus lors 
de l’acquisition de toutes les images. Chaque cliché a été acquis avec la mise en place d’une 
règle graduée, reposant sur des supports de pâte à modeler, permettant de la situer dans le même 
plan que le LCM, assurant une calibration individuelle de chaque image. Sur le même plateau, 
figuraient les repères de positionnement pour un grasset droit et un grasset gauche (Cf. Figure 
n°25). 
 
 
Figure n°25 : Plateau de positionnement des grassets 
Figure n°24 : Positionnement du trépied et de l’appareil photo 
(A : Plateau de positionnement du trépied et du grasset ; 1 : Zone de position des pieds du trépied ; B : Positionnement de 
l’appareil photo sur le trépied ; C : Repère de distance sur le boitier d’appareil photo) 
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Deux clichés photographiques ont été réalisés pour chaque grasset : 
- Un premier juste après la dissection initiale pour l’étude du LCM intact (Cf. Figure n°26 
A). 
-  Un second après le marquage à l’encre de chine et l’excision du LCM pour l’analyse 
des surfaces d’insertion du ligament (Cf. Figure n°26 B).  
 
 
 
 
Figure n°26 :  Exemples de clichés obtenus pour le grasset droit du chien n°8  
(A : Ligament collatéral médial intact ; B : Après excision du LCM ; 1 : LCM ; 2 : Ménisque médial ; 3 : Tendon du muscle 
semi-membraneux ; 4 : Surface d’insertion fémoral du LCM ; 5 : Surface d’insertion tibiale du LCM) 
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II-C-2. Acquisition des images radiographiques 
 
Un cliché radiographique de chaque grasset a été obtenu en incidence médio-latérale. Les 
conditions de prise du cliché radiographique étaient similaires à celles permettant l’obtention 
d’un cliché pré-opératoire en vue d’un nivellement du plateau tibial. Le grasset était donc 
positionné à 90° de flexion et un marqueur de calibration sphérique de 25 mm de diamètre, était 
positionné en regard de l’articulation (Cf. Figure n°27 A), de telle sorte que le centre de la 
sphère se situe dans le plan du LCM (Cf. Figure n°27 B). Pour assurer un positionnement 
optimal, des supports de pâte à modeler ont été placés sous le fémur et sous le tibia de façon à 
maintenir l’axe fémoral et l’axe tibial parfaitement parallèle au plan de la cassette lors de 
l’acquisition du cliché radiographique. 
Afin de matérialiser les zones d’insertion du LCM, de la pâte Microtrast®, composée de sulfate 
de baryum, a été appliquée au préalable, à l’aide d’un pinceau fin, de façon à recouvrir 
l’intégralité des surfaces n’ayant pas été marquée par l’encre de Chine (Cf. Figure n°28).  
 
 
Figure n°27 : Positionnement pour l’acquisition des clichés radiographiques 
(A : Photographie du positionnement radio prise par-dessus ; B : Photographie du positionnement radio en vue latérale ; 1 : 
Marqueur de calibration ; 2 : Supports en pâte à modeler ; 3 : Surfaces d’insertion du LCM) 
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Un exemple de cliché radiographique obtenu sur le grasset gauche du chien n°7 est présenté 
dans la Figure n°29. 
 
 
Figure n°29 : Exemple de cliché radiographique réalisé 
après l’application de Microtrast®, chien n°7 gauche  
(1 : Surfaces d’insertions du LCM ; 2 : Marqueur de calibration)  
Figure n°28 : Photographie des surfaces 
d’insertions du LCM après l’application de la pâte 
sur le grasset droit du chien n°11 Microtrast® 
45 
 
II-D. Description des paramètres mesurés 
 
Les clichés photographiques et radiographiques ont été utilisés pour mesurer un certain nombre 
de paramètres, caractérisant la morphologie du LCM. Toutes les mesures ont été effectuées à 
l’aide d’un logiciel d’analyse d’image « open source » ImageJ, distribué par Fiji 
(http://imagej.net/Fiji) (Schindelin et al. 2012). Chaque image a été calibrée individuellement 
soit grâce à la règle soit à l’aide du marqueur de calibration sur les images radiographiques.   
II-D-1. Paramètres mesurés sur les photographies 
 
Sur les images du grasset comprenant le LCM intact, 2 paramètres caractérisant la largeur du 
ligament ont été mesurés (Cf. Figure n°30) :  
- La1 : Largeur du LCM en regard du plateau tibial. 
- La2 : Largeur du LCM au milieu de la portion tibiale du ligament.  
Figure n°30 : Mesures de la largeur 
du LCM 
(La1 : Largeur du LCM en regard du plateau tibial ; 
La2 : Largeur du LCM au milieu de la portion tibiale 
du ligament) 
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Pour réaliser ces mesures, l’axe de référence choisi était celui du plateau tibial (Cf. Fig.30). Une 
droite parallèle à l’axe du plateau tibial a donc été tracée en passant par le point le plus distal 
de l’insertion tibiale distale du LCM. La largeur La2 a été déterminée selon l’axe du plateau 
tibial (comme La1) à égale distance entre le plateau tibial et le point le plus distal de l’insertion 
distale tibiale. 
Sur les images du grasset après excision du LCM, 11 paramètres caractérisant les surfaces 
d’insertions du LCM ont été mesurés (Cf. Figure n°31 et 32).  
Trois surfaces d’insertion ont été définies (Cf. Figure n°31) : 
- La surface d’insertion fémorale (1) 
- La surface d’insertion tibiale proximale (2)  
- La surface d’insertion tibiale distale (3) 
Les 11 paramètres mesurés comprenaient : 
- Les aires de chacune de ces surfaces S1, S2 et S3 mesurées en mm² (Cf. Figure n°31 A). 
- Les longueurs (L) et largeurs (l) de chacune de ces surfaces mesurées en mm (Cf. Figure 
n°31 B). 
- Les positions proximale (O1) et distale (O2) de l’insertion tibiale distale par rapport au 
plateau tibial (Cf. Figure n°32). 
Pour chaque zone, un axe de référence est défini pour mesurer les longueur et largeur maximales 
des zones d’insertion du LCM (Cf. Figure n°31 B). 
Pour l’insertion fémorale (1), l’axe de référence était l’axe diaphysaire du fémur. La largeur de 
la zone (l1) était donc mesurée selon cet axe au milieu de l’insertion. La longueur (L1) était alors 
définie selon l’axe perpendiculaire et partageant la zone d’insertion au milieu du segment ayant 
servi à mesurer la largeur. 
Pour l’insertion tibiale proximale (2), l’axe de référence choisi était l’axe du plateau tibial. La 
largeur (l2) était mesurée parallèlement à cet axe au milieu de la zone d’insertion. La longueur 
(L2) représentait le segment perpendiculaire à l2 et passant en son milieu. 
Pour l’insertion tibiale distale (3), l’axe de référence était le grand axe longitudinal de la zone 
d’insertion qui permettait de mesurer la longueur L3. La largeur l3 était mesurée 
perpendiculairement et coupait L3 en son milieu.  
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Les positions proximale (O1) et distale (O2) de l’insertion tibiale distale correspondaient aux 
longueurs perpendiculaires à l’axe du plateau tibial, depuis celui-ci jusqu’à, respectivement, le 
bord le plus proximal et le plus distal de l’insertion tibiale distale du LCM (Cf. Figure n°32). 
 
 
 
 
 
 
 
Figure n°31 : Description des paramètres mesurés relatifs aux zones d’insertion du LCM 
(A : Définition des surfaces d’insertion ; B : Définition des largeurs et longueurs maximales ; S1 : Surface d’insertion fémorale 
du LCM ; S2 : Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : Surface d’insertion tibiale distale du LCM ; L1 : Longueur 
perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur de S1 ; l1 : Largeur de S1 ; L2 : Longueur perpendiculaire au plateau tibial de S2 ; 
l2 : Largeur de S2 ; L3 : Longueur de S3 ; l3 : Largeur de S3) 
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II-D-2. Paramètres mesurés sur les radiographies 
 
Sur les clichés radiographiques, les 11 paramètres relatifs à la description des 3 zones 
d’insertion du LCM, décrits précédemment ont été répétés (Cf. Figure n°33 A, B et C). En 
outre, la longueur totale du tibia T1 a été mesurée en suivant l’axe mécanique du tibia. La mesure 
était prise entre le bord du plateau tibial en regard de l’éminence intercondylienne jusqu’au 
rebord distal de l’épiphyse tibiale distale (Cf. Figure n°33 B). 
Figure n°32 : Mesures de O1 et O2 
(O1 : Position proximale de l’insertion tibiale distale 
du LCM ; O2 : Position distale de l’insertion tibiale 
distale du LCM) 
49 
 
 
Figure n°33 : Descriptions des paramètres mesurés sur les clichés radiographiques 
(S1 : Surface d’insertion fémorale du LCM ; S2 : Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : Surface d’insertion tibiale 
distale du LCM ; L1 : Longueur perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur de S1 ; l1 : Largeur de S1 ; L2 : Longueur 
perpendiculaire au plateau tibial de S2 ; l2 : Largeur de S2 ; L3 : Longueur de S3 ; l3 : Largeur de S3 ; T1 : Longueur totale du 
tibia ; O1 : Position proximale de l’insertion tibiale distale du LCM ; O2 : Position distale de l’insertion tibiale distale du LCM) 
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Les clichés radiographiques ont permis également de réaliser une planification chirurgicale de 
TPLO à l’aide du logiciel OrthoViewVet (Meridian Technique Limited, Southampton, United 
Kingdom, Version : 6.6.1-1999 - 2015). Cette planification a été réalisée par un chirurgien 
spécialiste (ECVS), dans les conditions identiques à la préparation d’une TPLO en situation 
clinique, sans se préoccuper du marquage des insertions du LCM. Cette planification consistait 
à déterminer la pente du plateau tibial, choisir la taille et la position de la lame de scie et à 
mesurer les repères de placement de la scie en per-opératoire D1, D2 et D3 (Cf. Figure n°34 A). 
Le repère D1 correspondait à la longueur perpendiculaire au bord crânial du tibia partant du 
niveau de l’attache du tendon rotulien et allant jusqu’à l’emplacement de la lame de scie. La 
longueur D2 correspond à la distance depuis l’attache du tendon rotulien, passant le long du 
bord cranio-proximal du tibia jusqu’au trait d’ostéotomie. Le repère D3 relie le bord caudal du 
plateau tibial au point d’intersection du trait d’ostéotomie et de la corticale caudale du tibia. La 
planification permettait de faire pivoter le fragment proximal du tibia de façon à niveler le 
plateau tibial de sorte que la pente post-opératoire soit égale à 6°. 3 
 
 
Figure n°34 : Planification pré-opératoire de TPLO sur le grasset droit du chien n°1 
(A : Avant rotation du fragment proximal ; B : Après rotation du fragment proximal ; 1 : Marqueur de calibration ; 2 : 
Axe du plateau tibial ; 3 : Position de la scie de 18 mm de rayon ; D1, D2 et D3 : Repères de positionnement de la scie)  
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Le logiciel de planification OrthoViewVet a permis d’obtenir la distance de correction (DCorr) 
exprimée en mm. Cette distance correspondait au déplacement angulaire du fragment proximal 
en regard du trait de coupe (Cf. Figure n°35).  
L’analyse de l’image radiographique post-planification a permis de mesurer la surface de 
l’insertion tibiale distale (S3’) du LCM présente sur le fragment proximal du tibia, à l’aide du 
logiciel Image J. Le rapport de cette surface S3’ sur la surface totale de l’insertion tibiale distale 
S3, permettait d’évaluer le pourcentage de cette insertion tibiale distale déplacée caudalement 
par la TPLO (Cf. Figure n°35). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure n°35 : Paramètres mesurés sur 
les radiographies post-planification 
(S3’ : Surface d’insertion tibiale distale déplacée par 
la TPLO ; DCorr : Déplacement angulaire du fragment 
proximal du tibia pour l’obtention d’une pente du 
plateau tibial de 6°) 
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II-E. Analyse statistique 
 
L’analyse statistique descriptive des paramètres mesurés a été réalisée sur Microsoft Excel pour 
Mac (2016 - Microsoft Corporation, Cambridge, UK). Elle comprend la moyenne, l’écart-type, 
le minimum, le maximum et le coefficient de variation pour chaque paramètre mesuré. 
La variabilité intra-observateur a été évaluée en répétant les mesures des paramètres sur la 
photographie d’un grasset choisi au hasard, 5 fois de suite, avec une semaine d’intervalle entre 
chaque série de mesures. Le coefficient de variation entre les valeurs répétées a été calculé sur 
Microsoft Excel. 
La variabilité inter-observateur a été évaluée en comparant les résultats de tous les paramètres 
mesurés sur les images photographiques des 24 grassets par 2 observateurs. Un test du T de 
Student apparié au seuil des 5% a été utilisé pour la comparaison de chaque paramètre entre les 
2 observateurs (Systat 13, Systat Software Inc., San Jose, CA). 
Les résultats des paramètres obtenus sur les photographies et sur les radiographies ont été 
comparés en calculant la moyenne et l’écart-type des pourcentages des différences entre les 2 
techniques de mesures, pour chaque paramètre.  
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III. ETUDE EXPERIMENTALE : RESULTATS ET 
DISCUSSION 
III-A. Résultats 
III-A-1. Caractéristiques morphométriques du LCM du chien 
III-A-1-A. Résultats des paramètres mesurés sur les photographies 
 
Les résultats des paramètres mesurés sur les photographies pour caractériser la morphométrie 
du LCM du chien sont regroupés dans le Tableau n°1 et la Figure n°36. 
 
La1 La2 S1 S2 S3 L1 l1 L2 l2 L3 l3 O1 O2 
Moyenne 4,04 2,95 22,40 21,58 28,07 4,89 5,62 4,55 5,21 9,90 3,35 9,61 19,04 
Ecart-type 0,87 0,73 8,42 5,79 8,04 1,03 0,90 1,00 1,00 1,63 0,73 1,58 2,06 
CV 0,22 0,25 0,38 0,27 0,29 0,21 0,16 0,22 0,19 0,16 0,22 0,16 0,11 
Tableau n°1 : Statistiques descriptives des mesures morphométriques du LCM obtenues 
sur les images photographiques des 24 grassets étudiés, par l’observateur principal 
Le ligament collatéral médial ne possède pas une forme régulière sur toute sa longueur. En 
effet, la largeur du ligament est plus grande au niveau de son passage au niveau du plateau tibial 
(4,04 mm) puis s’affine dans la portion tibiale (2,95 mm).  
Les dissections ont permis d’identifier deux surfaces d’insertions vraies, l’une fémorale (zone 
1) et l’autre tibiale (zone 3). Dans sa portion centrale, le LCM est rattaché au ménisque médial 
et à l’épiphyse proximale du tibia par l’intermédiaire d’une attache fibreuse et d’une petite 
bourse, commune avec l’insertion du muscle semi-membraneux (zone 2). 
Les surfaces des zones 1 et 2 sont assez similaires, respectivement 22,4 et 21,6 mm2. Leur forme 
est globalement ovoïde, toutes deux, légèrement plus larges que longues (Cf. Tableau n°1 et 
Figure n°36). 
La surface d’insertion tibiale distale du LCM (zone 3) présente une forme rectangulaire, en 
moyenne 3 fois plus longue que large. Elle se situe sur la face médio-proximale du tibia entre 
9,6 et 19 mm du plateau tibial (O1 et O2) (Cf. Figure n°36 D). C’est la surface d’insertion la 
plus importante du LCM (28,07 mm2). 
(La1 : Largeur du LCM en regard du plateau tibial ; La2 : Largeur du LCM au milieu de la portion tibiale du ligament ; S1 : 
Surface d’insertion fémorale du LCM ; S2 : Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : Surface d’insertion tibiale 
distale du LCM ; L1 : Longueur perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur de S1 ; l1 : Largeur de S1 ; L2 : Longueur 
perpendiculaire au plateau tibial de S2 ; l2 : Largeur de S2 ; L3 : Longueur de S3 ; l3 : Largeur de S3 ; O1 : Position proximale 
de l’insertion tibiale distale du LCM ; O2 : Position distale de l’insertion tibiale distale du LCM) 
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III-A-1-B. Répétabilité et reproductibilité des mesures 
 
Les 13 paramètres caractérisant la morphométrie du LCM ont été mesurés 5 fois pour un seul 
grasset, afin d’estimer la variabilité intra-observateur. La moyenne, l’écart type, le coefficient 
de variation, le minimum et le maximum sont regroupés dans le Tableau n°2. 
 La1 La2 S1 S2 S3 L1 l1 L2 l2 L3 l3 O1 O2 
Moyenne 2,90 2,17 15,43 13,14 20,28 3,82 5,51 3,69 4,00 7,57 3,23 9,80 17,17 
Ecart-type 0,21 0,08 0,30 0,52 0,83 0,16 0,31 0,15 0,13 0,10 0,19 0,12 0,16 
CV (%) 7,23 3,53 1,93 3,95 4,12 4,19 5,56 3,99 3,38 1,29 5,83 1,25 0,92 
Min 2,56 2,09 15,18 12,48 19,13 3,59 4,97 3,53 3,86 7,43 2,92 9,64 16,93 
Max 3,09 2,27 15,86 13,92 21,07 4,02 5,74 3,87 4,14 7,69 3,37 9,93 17,32 
Tableau n°2 : Résultats de la variabilité intra-observateur des 13 paramètres étudiés 
 
Figure n°36 : Valeurs moyennes des paramètres mesurés 
sur les images photographiques des 24 grassets étudiés 
(La1 : Largeur du LCM en regard du plateau tibial ; La2 : Largeur du LCM au milieu 
de la portion tibiale du ligament ; S1 : Surface d’insertion fémorale du LCM ; S2 : 
Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : Surface d’insertion tibiale distale 
du LCM ; L1 : Longueur perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur de S1 ; l1 : 
Largeur de S1 ; L2 : Longueur perpendiculaire au plateau tibial de S2 ; l2 : Largeur de 
S2 ; L3 : Longueur de S3 ; l3 : Largeur de S3 ; O1 : Position proximale de l’insertion 
tibiale distale du LCM ; O2 : Position distale de l’insertion tibiale distale du LCM) 
(La1 : Largeur du LCM en regard du plateau tibial ; La2 : Largeur du LCM au milieu de la portion tibiale du ligament ; S1 : 
Surface d’insertion fémorale du LCM ; S2 : Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : Surface d’insertion tibiale 
distale du LCM ; L1 : Longueur perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur de S1 ; l1 : Largeur de S1 ; L2 : Longueur 
perpendiculaire au plateau tibial de S2 ; l2 : Largeur de S2 ; L3 : Longueur de S3 ; l3 : Largeur de S3 ; O1 : Position proximale 
de l’insertion tibiale distale du LCM ; O2 : Position distale de l’insertion tibiale distale du LCM) 
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La répétabilité de ces mesures est tout à fait acceptable avec un coefficient de variabilité qui 
reste inférieur à 10 % pour tous les paramètres mesurés. Le paramètre qui semble le moins 
répétable est la mesure de la largeur du LCM en regard du plateau tibial avec un coefficient de 
variation de 7,23 %, qui pour autant reste très correct. Ces résultats permettent d’attester de la 
répétabilité de la méthode de mesure. 
La reproductibilité des mesures a été évaluée par l’étude de la variabilité des mesures des 13 
paramètres étudiés entre 2 observateurs, sur les 24 grassets de l’étude. Les valeurs moyennes 
des paramètres mesurés par chaque observateur ainsi que les valeurs de probabilité du test du 
T de Student apparié, sont reportées dans le tableau n°3. 
 
 La1 La2 S1 S2 S3 L1 l1 L2 l2 L3 l3 O1 O2 
Observateur 1 4,04 2,95 22,40 21,58 28,07 4,89 5,62 4,55 5,21 9,90 3,35 9,61 19,04 
Observateur 2 4,25 2,93 23,14 22,52 29,26 4,63 5,50 4,81 5,21 9,97 3,20 9,60 19,54 
Probabilité 0,19 0,88 0,00 0,01 0,00 0,01 0,27 0,01 0,98 0,22 0,00 0,95 0,00 
Tableau n°3 : Valeurs moyennes des paramètres mesurés, obtenues par les 2 observateurs 
et résultat du test du T de Student apparié 
 
Des différences entre les mesures des 2 observateurs, apparaissent significatives pour les 3 
surfaces (S1, S2, S3), les longueurs des zones d’insertion 1 et 2 (L1 et L2), la largeur de la zone 
d’insertion 3 (l3) et la position distale de l’insertion tibiale distale (O2). 
 
 
 
 
 
 
(Les valeurs de probabilité en gras indiquent l’existence d’une différence significative des mesures entre les 2 observateurs ; 
La1 : Largeur du LCM en regard du plateau tibial ; La2 : Largeur du LCM au milieu de la portion tibiale du ligament ; S1 : 
Surface d’insertion fémorale du LCM ; S2 : Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : Surface d’insertion tibiale 
distale du LCM ; L1 : Longueur perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur de S1 ; l1 : Largeur de S1 ; L2 : Longueur 
perpendiculaire au plateau tibial de S2 ; l2 : Largeur de S2 ; L3 : Longueur de S3 ; l3 : Largeur de S3 ; O1 : Position proximale 
de l’insertion tibiale distale du LCM ; O2 : Position distale de l’insertion tibiale distale du LCM) 
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III-A-1-C. Résultats des paramètres mesurés sur les radiographies 
 
Les résultats des paramètres mesurés sur les radiographies sont présentés dans le tableau n°4. 
Tableau n°4 : Statistiques descriptives des mesures morphométriques du LCM obtenues 
sur les images radiographiques des 24 grassets étudiés, par l’observateur principal 
La comparaison des résultats obtenus sur les photographies et les radiographies montrent une 
différence significative sauf pour le paramètre O1. Les paramètres mesurés sur les radiographies 
semblent être sous-estimés par rapport aux mesures sur les photographies (Cf. Tableau n°1 et 
n°4). Les différences moyennes entre les paramètres mesurés sur les radiographies et les 
photographies varient de 28,7% (S2 : Surface de la zone 2, et L2 : longueur de la zone 2) à 0,6% 
(O1 : Position proximale de l’insertion tibiale distale) (Cf. Tableau n°5). 
Tableau n°5 : Moyennes, écart-types, valeurs maximales et minimales des différences 
entre les paramètres mesurés sur les photographies et sur les radiographies 
La mesure de la longueur totale du tibia a permis de calculer les index de position proximale 
(O1/T1) et distale (O2/T1) de l’insertion tibiale distale du LCM (Cf. Tableau n°6). 
 
 
S1 S2 S3 L1 l1 L2 l2 L3 l3 O1 O2 T1 
Moyenne 17,02 15,49 23,75 4,20 4,63 3,22 4,12 8,98 2,67 9,51 17,95 115,38 
Ecart-type 6,40 5,28 6,86 0,97 0,87 0,75 0,95 1,66 0,73 1,51 2,16 6,40 
CV 0,38 0,34 0,29 0,23 0,19 0,23 0,23 0,19 0,27 0,16 0,12 0,06 
 
S1 S2 S3 L1 l1 L2 l2 L3 l3 O1 O2 
Moyenne (%) 23,8 28,7 14,6 14,0 17,4 28,7 20,0 9,3 19,4 0,6 5,7 
Ecart-type 10,6 12,4 13,1 9,7 9,0 9,8 14,4 7,5 15,4 6,9 4,5 
Maximum 43,8 57,4 42,1 26,5 31,3 58,8 46,9 26,2 44,4 12,8 13,7 
Minimum   3,0  7,5 -6,1 -16,8 -13,6 12,5 -7,5 -2,6 -9,5 -14,4 -3,3 
(La1 : Largeur du LCM en regard du plateau tibial ; La2 : Largeur du LCM au milieu de la portion tibiale du ligament ; S1 : 
Surface d’insertion fémorale du LCM ; S2 : Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : Surface d’insertion tibiale 
distale du LCM ; L1 : Longueur perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur de S1 ; l1 : Largeur de S1 ; L2 : Longueur 
perpendiculaire au plateau tibial de S2 ; l2 : Largeur de S2 ; L3 : Longueur de S3 ; l3 : Largeur de S3 ; O1 : Position proximale 
de l’insertion tibiale distale du LCM ; O2 : Position distale de l’insertion tibiale distale du LCM ; T1 : Longueur totale du tibia) 
(S1 : Surface d’insertion fémorale du LCM ; S2 : Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : Surface d’insertion tibiale 
distale du LCM ; L1 : Longueur perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur de S1 ; l1 : Largeur de S1 ; L2 : Longueur 
perpendiculaire au plateau tibial de S2 ; l2 : Largeur de S2 ; L3 : Longueur de S3 ; l3 : Largeur de S3 ; O1 : Position proximale 
de l’insertion tibiale distale du LCM ; O2 : Position distale de l’insertion tibiale distale du LCM) 
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 O1/T1 O2/T1 
Moyenne (%) 8,2 15,5 
Ecart-type 0,01 0,02 
CV (%) 0,14 0,10 
Maximum 10,6 19,3 
Minimum 4,7 11,7 
Tableau n°6 : Index de position proximale (O1/T1) et distale (O2/T1) de l’insertion tibiale 
distale du LCM 
L’insertion tibiale distale du LCM s’étend donc de 8,2% à 15,5% de la longueur totale du tibia 
en partant du bord médial du plateau. 
 
III-A-2. Répercussions de la TPLO sur le LCM 
 
La planification en vue d’une TPLO visant une pente du plateau tibial post-opératoire à 6° a été 
réalisée sur les 24 grassets de l’étude avec une correction moyenne de 19,8° (CF Tableau 7).  
Deux cas de figure se sont présentés suite à la planification de la TPLO : 
- Soit le trait d’ostéotomie passait à travers la surface d’insertion distale (S3) du ligament 
collatéral médial (Cf. Figure n°37 A). Ceci ne s’est produit que dans 33% des cas (8 
grassets sur 24). Lorsque cela survenait, une moyenne de 77,4% de S3 se trouvait 
emportée avec le fragment d’ostéotomie proximal. 
- Soit le trait d’ostéotomie passait en dessous de S3, emportant donc la totalité de la 
surface d’insertion tibiale distale du LCM avec le fragment d’ostéotomie proximal (Cf. 
Figure n°37 B). Cette configuration était la plus fréquente dans l’effectif étudié avec 
67% des cas (16 grassets sur 24). 
(O1 : Position proximale de l’insertion tibiale distale du LCM ; O2 : Position distale de l’insertion tibiale distale du LCM ; T1 : 
Longueur totale du tibia) 
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Sur la totalité de l’effectif étudié, une moyenne de 92,5 % de l’insertion de S3 est emportée avec 
le fragment proximal du tibia suite à l’ostéotomie de nivellement du plateau tibial par TPLO 
(Cf. Tableau n°7). 
Un deuxième paramètre pourrait avoir un impact sur le LCM. En effet, lors de TPLO, le 
fragment proximal est tourné jusqu’à l’obtention de la pente souhaitée. Le centre de rotation se 
situant sur le plateau tibial non loin de l’éminence intercondylienne, les éléments situés sur 
l’épiphyse tibiale proximale sont donc déplacés caudalement et d’autant plus qu’ils se trouvent 
éloignés du centre de rotation. La mesure du déplacement angulaire moyen de la corticale 
caudale du tibia en regard du trait d’ostéotomie était de 6 mm (CF Tableau n°7). L’insertion 
tibiale distale du LCM se trouve donc déplacée caudalement lors de TPLO. 
 
 
Pourcentage d'insertion 
de S3 emporté 
Déplacement (mm) Correction de pente (°) 
Moyenne 92,50 6,00 19,80 
Ecart-type 14,74 0,68 2,37 
CV 0,16 0,11 0,12 
Tableau n°7 : Résultats des paramètres impliquant le LCM lors d’une TPLO 
(S3 : Surface d’insertion tibiale distale du LCM) 
Figure n°37 : Deux cas de figure lors de la planification d’une TPLO 
(A : Le trait d’ostéotomie passe à travers la surface d’insertion tibiale distale du LCM (S3). 71% de la surface 
d’insertion du LCM reste sur le fragment proximal sur le grasset droit du chien n°11, B : Le trait d’ostéotomie passe 
en dessous de l’insertion tibiale distale (S3) qui reste donc intacte) 
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III-B. Discussion 
III-B-1. Les résultats 
 
Les objectifs de cette étude étaient de décrire l’anatomie du LCM chez le chien, caractériser sa 
morphométrie dans l’effectif étudié et d’évaluer les répercussions potentielles d’une TPLO sur 
le LCM. 
III-B-1-A. Anatomie descriptive du LCM du chien 
 
Le LCM du chien a rarement fait l’objet de descriptions anatomiques détaillées. Dans un grand 
nombre d’ouvrages d’anatomie vétérinaire, le LCM est simplement décrit par ses points 
d’insertion fémorale et tibiale. La présence d’une petite bourse séreuse facilitant son glissement 
sur le condyle tibial médial et son adhérence au ménisque médial ont toutefois déjà été 
rapportées (Barone 1986; Evans, DeLahunta 2013). 
La dissection des grassets de cette étude a permis de confirmer ces caractéristiques 
anatomiques. Le LCM glisse en effet lors des mouvements de flexion extension sur cette zone 
décrite comme une « bourse séreuse ».  Mais lors de cette dissection, il a été mis en évidence le 
fait que dans cette zone, le LCM n’est pas complètement libre (Cf. Figure n°38). Il existe en 
effet une adhérence forte entre la capsule articulaire, le tendon du muscle semi-membraneux et 
le périoste qui attache le LCM au tibia. Cette attache n’est pas une vraie zone d’insertion car il 
n’existe pas de lien direct entre les fibres du LCM et le tibia mais elle permet un point de 
fixation tibial proximal du LCM. Cette caractéristique est tout à fait similaire à ce qu’a décrit 
LaPrade sur le genou humain (LaPrade 2007). Lors du marquage à l’encre de Chine, cette zone 
d’adhérence n’a par conséquent pas pris le colorant et elle a constitué la zone 2 de cette étude. 
Cette surface d’adhérence non colorée semble par ailleurs assez similaire à la zone d’insertion 
du chef caudal du muscle semi-membraneux décrite dans les manuels d’anatomie vétérinaire. 
Il semble en effet difficile de différencier ce tendon d’insertion et le LCM dans cette région 
comme sur le genou humain (LaPrade 2007) 
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III-B-1-B.  Caractérisation morphométrique du LCM du chien 
 
Concernant la morphométrie du LCM très peu de données étaient disponibles à part celles de 
Koch (Koch, Waibl 1999) qui ne concernaient que les caractéristiques de longueur et de largeur 
des ligaments collatéraux du grasset de chiens. Koch a également évalué les rapports de 
longueur entre les portions libres et attachées du LCM mais sans décrire la zone d’attache tibiale 
proximale (Koch, Waibl 1999). 
Les résultats de cette étude ont confirmé la forme globale du LCM du chien avec en particulier 
un élargissement du ligament en regard de l’articulation. Le rapport de La1 sur La2 était en 
moyenne de 1,37 ce qui est similaire au rapport de 1,40 décrit par Koch (Koch, Waibl 1999). 
En outre, cette étude a permis de décrire les surfaces et dimensions des zones d’insertion 
fémorale (S1) et tibiale distale (S3). Ces données ne peuvent être comparées à d’autres données 
bibliographiques mais confirment la forme rectangulaire de l’insertion distale et le fait que la 
surface d’insertion distale (28,07 mm2) soit plus vaste que l’insertion fémorale (22,40 mm2). 
Cette étude a également permis de décrire et de quantifier la zone d’adhérence tibiale proximale 
(21,58 mm2) très proche en forme et surface à l’insertion fémorale du LCM. 
Figure n°38 : La dissection du grasset permettant d’isoler le LCM (A) a permis de 
mettre en évidence les zones libres du LCM en glissant des broches sous le ligament 
(B). 
(Les lignes pointillées délimitent les portions libres du LCM) 
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Il est important de noter que bien que cette étude ait été menée dans un effectif homogène 
puisqu’une seule race était incluse, les coefficients de variation des paramètres mesurés restent 
assez élevés de 0,38 (S1) à 0,11 (O2). Il semble donc que ces caractéristiques soient assez 
variables au sein d’une même race en particulier les surfaces d’insertion. Cette variabilité a été 
confirmée par les mesures sur les radiographies avec des coefficients de variation de 0,38 (S1) 
à 0,12 (O2). En revanche, les positions proximale et distale de l’insertion tibiale distale (O1 et 
O2) sont les paramètres les moins variables. De même, la mesure de la longueur totale du tibia 
sur les radiographies possède un faible coefficient de variation (0,06). L’index de position 
proximale (O1/T1) et distale (O2/T1) de l’insertion tibiale distale situe l’insertion entre 8,2 et 
15,5% de la longueur totale du tibia en partant du plateau tibial. Les coefficients de variation 
sont respectivement de 0,14 et 0,10. Ces paramètres semblent donc moins variables que les 
paramètres relatifs aux dimensions des insertions du LCM. 
 
III-B-1-C. Les répercussions de la TPLO sur le LCM 
 
III-B-1-C-a. TPLO et rupture du LCM 
 
Parmi les nombreuses séries évaluant les complications de la TPLO, une seule a fait état d’une 
rupture du ligament collatéral médial du grasset (Coletti et al. 2014) représentant une incidence 
de 2,1% des complications majeures. Ce constat est cohérent avec les résultats de notre étude 
qui ont montré que l’intégrité du LCM n’était atteinte que dans 33% de l’effectif étudié.  
Dans ce cas, le trait d’ostéotomie n’interférait jamais avec le LCM au point de le sectionner 
mais n’intéressait qu’une partie de la surface d’insertion distale du ligament. En moyenne, 
lorsque la surface d’insertion est impliquée dans l’ostéotomie, 77,36% de cette surface est 
emportée avec le fragment tibial proximal. Comme évoqué précédemment, la surface 
d’insertion tibiale distale du LCM représente l’insertion la plus étendue du ligament. Il est par 
conséquent probable que la surface d’insertion résiduelle, emportée avec le fragment tibial 
proximal, suffise à éviter une rupture secondaire du LCM en post-opératoire.  
De plus, il est possible que la zone d’adhérence du LCM en région tibiale proximale (Zone 2 
de notre étude), assure une attache complémentaire à l’insertion tibiale distale résiduelle (S3’), 
suffisante pour minimiser les complications de rupture post-opératoire du LCM après une 
TPLO. 
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III-B-1-C-b. TPLO et isométrie du LCM 
 
La deuxième répercussion notable d’une TPLO sur le LCM est le déplacement caudal de 6 mm 
en moyenne de la corticale caudale du tibia en regard du site de l’ostéotomie. En effet, quel que 
soit la configuration de coupe par rapport à l’insertion tibiale distale du LCM, la rotation du 
fragment tibial proximal pour corriger la pente du plateau tibial entraine également un 
déplacement des insertions tibiales proximale et distale du LCM (Cf. Figure n°39). Ce 
déplacement entraine une modification de l’axe général du LCM par rapport au fémur et au 
tibia et modifie probablement la longueur du ligament.  
 
Or la position des points d’insertion et l’orientation du LCM jouent probablement un rôle 
important sur la stabilité de l’articulation. En effet, pour une stabilité optimale lors d’une 
ligamentoplastie, la prothèse doit être tendue entre 2 points, de telle sorte que la longueur du 
ligament prothétique change le moins possible sur la totalité de l’amplitude articulaire. Fischer 
a montré que même en plaçant les points d’attache d’une prothèse, proches des points 
d’insertion anatomiques du LCM du grasset, l’isométrie n’était pas possible à obtenir sur la 
totalité de l’amplitude articulaire (Fischer et al. 2015). Toutefois, lors de ligamentoplastie, la 
position de l’attache distale de la prothèse la plus distale (extrémité distale de l’insertion tibiale 
Figure n°39 : Répercussion d’une TPLO sur l’axe et la longueur du LCM 
(A : Répercussion lorsque l’ostéotomie passe en dessous de l’insertion distale du LCM ; B : Répercussion lorsque 
l’ostéotomie passe à travers l’insertion tibiale distale du LCM ; Trait orange : LCM avant la rotation du fragment proximal ; 
Trait jaune : LCM après la rotation du fragment proximal) 
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distale) offrait la plus faible variation de longueur sur la totalité de l’amplitude articulaire 
(Fischer et al. 2015). 
Il est par conséquent probable que lorsque l’ostéotomie passe à travers l’insertion tibiale distale 
du LCM (Cf. Figure n°39 B) le résultat soit à rapprocher d’une ligamentoplastie pour laquelle 
l’attache de la prothèse serait située plus proximalement, ce qui pourrait altérer l’isométrie du 
ligament. Au contraire, lorsque l’ostéotomie passe en dessous de l’insertion distale, le point 
d’attache semble se projeter plus distalement qu’en préopératoire (Cf. Figure n°39 A). 
Toutefois, il n’existe aucune donnée sur les répercussions que pourrait avoir un décalage du 
point d’insertion distale du LCM caudalement, sur l’isométrie du ligament. Il est donc 
impossible de conclure sur la réelle conséquence que pourrait avoir le déplacement de 
l’insertion distale du LCM sur la stabilité de l’articulation après une TPLO.  
En outre, il a été montré que le ligament collatéral médial permettait aussi la stabilisation 
secondaire du grasset en rotation interne, en flexion (Vasseur, Arnoczky 1981), avec l’aide du 
ligament croisé crânial. Les causes du « pivot shift », une des complications de la TPLO, 
rapportée dans 3,1% des cas (Gatineau et al. 2011) demeurent aujourd’hui mal connues (Coletti 
et al. 2014). Cette complication consiste en une persistance de l’instabilité du grasset en rotation 
interne, en début de phase d’appui, dans la phase post-opératoire de TPLO. Le fait que la 
boiterie du « pivot shift » soit caractérisée par une instabilité en rotation interne du grasset, et 
qu’elle survienne alors que le ligament croisé crânial est rompu, permet de s’interroger sur 
l’implication que pourrait avoir le déplacement des insertions tibiales du LCM secondaires à la 
TPLO. En effet, les répercussions mécaniques du déplacement des insertions tibiales proximale 
et surtout distale n’ont encore jamais été étudiées. 
 
III-B-2. Les limites de l’étude 
III-B-2-A. Etude mono-raciale 
 
Cette étude préliminaire a été menée volontairement sur en effectif de 12 beagles, homogène 
d’un point de vue morphologique. Il est donc impossible, pour le moment, d’extrapoler les 
données obtenues pour l’ensemble de l’espèce canine. L’objectif initial était justement de 
caractériser l’anatomie et d’évaluer certains paramètres morphométriques du LCM du grasset, 
sur un effectif de morphologie homogène.  
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Pour autant, les coefficients de variation obtenus dans cette étude, varient de 0,06 (longueur du 
tibia T1) à 0,38 (Surface d’insertion fémorale du LCM S1) avec une moyenne de 0,22. Cet ordre 
de grandeur est à rapprocher des coefficients de variation obtenus dans une étude 
morphologique de 206 fémurs, issus d’un effectif représentatif de la population canine, avec un 
coefficient moyen de 0,26 (Palierne et al. 2006). Alors que les coefficients de variation obtenus 
pour les mêmes paramètres morphologiques du fémur au sein de groupes de morphologie 
homogène étaient abaissés à 0,12 ou 0,14 selon le type de segmentation de la population 
(Palierne et al. 2008).  
Ce constat permet de s’interroger sur les résultats qui pourraient être obtenus sur un effectif 
représentatif de la population canine avec diverses races représentées. Soit les coefficients de 
variation obtenus seraient encore plus élevés et permettraient de conclure que la morphométrie 
du LCM du grasset du chien possède des caractéristiques très variable au sein de l’espèce 
canine. Soit les coefficients de variation resteraient dans le même ordre de grandeur, ce qui 
signifierait que l’effet « race » ne joue pas un grand rôle dans la variation de la morphométrie 
de ce ligament.  
La variation assez marquée, obtenue en particulier sur la caractérisation des zones d’insertion 
du LCM du grasset, pourraient également être due à la difficulté de déterminer précisément les 
zones d’insertion du ligament, après marquage à l’encre de Chine. Lors de la dissection du LCM 
il est possible de surestimer, dans certains cas, la zone d’insertion du ligament, si une partie du 
périoste est incisée en même temps que son insertion. Cet écueil pourrait être à l’origine d’un 
biais méthodologique.    
 
III-B-2-B. Répétabilité et reproductibilité 
 
III-B-2-B-a. Répétabilité 
 
Lors de cette étude, il a été mis en évidence une très bonne répétabilité, puisque les coefficients 
de variation intra-observateur restaient toujours inférieurs à 10%, sur les 5 mesures répétées des 
13 paramètres mesurés. 
Parmi ces paramètres, celui possédant le coefficient de variation le plus élevé, bien que 
seulement de 7,23%, correspond à la largeur du LCM au niveau du plateau tibial (La1). Cette 
variation plus élevée de la mesure peut s’expliquer par le fait que dans cette région, le ligament 
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est très lié à la capsule articulaire, au ménisque médial, au tendon du muscle semi-membraneux. 
Dans cette zone il est assez difficile de bien individualiser le LCM lors de la dissection et sa 
structure peut comprendre plusieurs faisceaux comme décrit chez l’homme (LaPrade 2007). 
Cette incertitude dans la détermination des bords du LCM dans cette zone peut expliquer la 
valeur du coefficient de variation de la mesure de La1.  
III-B-2-B-b. Reproductibilité 
 
Les résultats de la variation inter-observateur sont assez mitigés. En effet, aucune différence 
significative n’a été mise en évidence entre les 2 observateurs, sur les mesures des largeurs du 
LCM (La1 et La2), les largeurs des insertions fémorales (l1) et tibiales proximales (l2), la 
longueur de l’insertion tibiale distale (L3) et la position proximale de l’insertion tibiale distale 
du LCM à partir du plateau tibial (O1). En revanche, les mesures des surfaces des insertions du 
LCM (S1, S2, et S3), les longueurs des insertions fémorales (L1) et tibiales proximales (L2), la 
largeur de l’insertion tibiale distale (l3) et la position distale de l’insertion tibiale distale du LCM 
à partir du plateau tibial (O2) présentent des divergences significatives. 
Pourtant, les moyennes des pourcentages de différences (en valeur absolue), entre les 2 
observateurs, varient de 2 à 13% pour chacun des 13 paramètres mesurés (CF Tableau n°8). 
Ces valeurs ont été calculées pour chaque paramètre, en rapportant la valeur absolue de la 
différence de mesure du paramètre entre les 2 observateurs à la mesure de l’observateur 1, 
multiplié par 100, pour chaque grasset de l’étude. Ceci signifie que pour tous les paramètres 
mesurés, y compris les paramètres pour lesquels le test du T de Student montrait une différence 
significative entre les 2 observateurs, l’observateur 2 n’obtenait des valeurs ne différant que de 
2 à 13% de l’observateur 1.  
 La1 La2 S1 S2 S3 L1 l1 L2 l2 L3 l3 O1 O2 
Observateur 1 4,04 2,95 22,40 21,58 28,07 4,89 5,62 4,55 5,21 9,90 3,35 9,61 19,04 
Observateur 2 4,25 2,93 23,14 22,52 29,26 4,63 5,50 4,81 5,21 9,97 3,20 9,60 19,54 
% de différence 13,0 12,7 5,5 7,4 5,2 8,0 6,0 8,6 7,3 2,0 6,6 4,6 3,1 
Tableau n°8 : Valeurs moyennes des 13 paramètres mesurés par les 2 observateurs et 
pourcentages moyens des différences entre les mesures des 2 observateurs 
(Les valeurs de probabilité en gras indiquent l’existence d’une différence significative des mesures entre les 2 observateurs ; 
La1 : Largeur du LCM en regard du plateau tibial ; La2 : Largeur du LCM au milieu de la portion tibiale du ligament ; S1 : 
Surface d’insertion fémorale du LCM ; S2 : Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : Surface d’insertion tibiale 
distale du LCM ; L1 : Longueur perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur de S1 ; l1 : Largeur de S1 ; L2 : Longueur 
perpendiculaire au plateau tibial de S2 ; l2 : Largeur de S2 ; L3 : Longueur de S3 ; l3 : Largeur de S3 ; O1 : Position proximale 
de l’insertion tibiale distale du LCM ; O2 : Position distale de l’insertion tibiale distale du LCM) 
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III-B-2-C. Différence entre les données photographiques et 
radiologiques 
 
Dans le souci de minimiser les biais méthodologiques, l’acquisition des images 
photographiques et radiographiques a été réalisée en suivant un protocole standardisé.  
Un plateau a été conçu pour standardiser la position des grassets lors de l’acquisition des 
images, la distance et la position relative entre l’appareil photographique et la cible étaient 
constantes de même que celles entre le tube de rayons X et la cible. Un marqueur de calibration 
a également été utilisé à chaque acquisition des images. Pourtant, les pourcentages moyens des 
différences entre les paramètres mesurés sur les radiographies et les photographies, variaient de 
0,6 à 28,7%. Cette différence est caractérisée par une sous-estimation des mesures obtenues sur 
les radiographies par rapport à celles obtenues sur les photographies. 
Plusieurs explications peuvent être avancées pour expliquer ces différences. 
L’utilisation d’un marqueur de calibration différent entre les 2 techniques d’acquisition pourrait 
être à l’origine d’un biais. En effet, sur les photographies, une règle graduée était positionnée 
dans le plan du grasset pour permettre l’étalonnage de chaque image. Pour l’acquisition des 
images radiographiques, le marqueur de calibration utilisé était une sphère métallique de 25 
mm de diamètre, positionnée également dans le plan du grasset. Lors du traitement des images 
dans le logiciel ImageJ, une calibration individuelle de chaque image était faite. Pour la règle 
graduée, la calibration consistait à dessiner un segment de droite entre 2 graduations (10 mm) 
et de renseigner la longueur en millimètres pour calculer le facteur de calibration en pixel/mm. 
Pour les images radiographiques, il était nécessaire de déterminer le centre du cercle (projection 
de la sphère métallique), de tracer le diamètre et de renseigner la valeur en millimètres pour 
obtenir le facteur de calibration en pixel/mm. Il est possible qu’une erreur dans la détermination 
du centre du cercle, induise un biais dans le calcul du facteur de calibration et explique une 
partie de la différence des mesures. Cette explication ne peut-être la seule, car dans ce cas, le 
pourcentage de différence entre les mesures radiographiques et photographiques serait constant.  
 
Les différences de mesures entre les radiographies et les photographies pourraient également 
être attribuées au protocole lui-même. En effet, le marquage des zones d’insertion du LCM se 
faisait par application d’une pâte de Microtrast® radio-opaque sur les zones dépourvues d’encre 
de Chine. Malgré l’utilisation d’un pinceau fin, la consistance pâteuse du produit rendait un peu 
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difficile la réalisation d’une application homogène du produit de contraste, notamment sur les 
bords des zones d’insertion du LCM. Un déficit de produit de contraste sur les marges des zones 
d’insertion pourrait donc diminuer la détection des surfaces à mesurer sur les clichés 
radiographiques ce qui pourrait expliquer une partie des différences de mesures entre les 2 
techniques d’acquisition d’image.   
Enfin, l’erreur humaine commise par l’opérateur lors de la réalisation des mesures, participe 
sans doute à expliquer une partie de ces différences. Il aurait par conséquent été souhaitable 
d’évaluer la variabilité intra-observateur sur des mesures répétées sur les images 
radiographiques, afin de connaître la répétabilité de l’observateur comme pour les mesures 
réalisées sur les images photographiques. Cette variation intra-observateur ne peut pas 
forcément être extrapolée d’un type d’image à l’autre. 
 
III-B-3. Les perspectives 
 
Cette étude a permis de renseigner un certain nombre d’informations sur l’anatomie, la 
morphométrie du LCM du grasset du chien et sur les répercussions que pouvaient engendrer 
une TPLO.  
Toutefois, l’analyse des limites, détaillée dans la partie précédente, montre que cette étude 
constitue plus une phase préliminaire, qui nécessite de poursuivre des travaux pour compléter 
et améliorer la pertinence des résultats obtenus. 
III-B-3-A. Etude multiraciale 
 
La rupture du ligament croisé touche toutes les races de chien. La traumatologie du LCM, même 
si elle est plus rare, n’a pas de restriction épidémiologique connue à certaines races. La 
population canine est extrêmement variée d’un point de vue morphologique par conséquent un 
chien de petite race n’est pas forcément une représentation « homothétique » d’un chien de 
grande race. Il n’est donc pas possible d’extrapoler les données obtenues dans une race à 
l’ensemble de la population canine. 
La première perspective serait donc d’élargir l’étude initiée sur cette population de beagles, à 
un effectif plus large et varié, représentatif de la population canine. Si le nombre de chiens 
étudiés le permet, il serait également intéressant de voir si des différences ou des spécificités se 
dessinent au sein de différentes races ou groupes morphologiques. 
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Cette étude pourrait également être conduite chez le chat étant donné qu’aucune description 
anatomique du LCM du grasset n’est disponible dans cette espèce. 
 
III-B-3-B. Amélioration du protocole 
 
Pour répondre aux éventuels biais méthodologiques, liés au marquage des zones d’insertion du 
LCM avant l’acquisition des images radiographiques, il convient d’évaluer diverses solutions 
techniques. Dans cette étude, le marquage avec du produit de contraste se faisait par ajout d’un 
produit sur les zones dépourvues d’encre de Chine. Les mesures se faisait ainsi sur des images 
de contraste positif. Pour éviter l’erreur d’une couverture incomplète et/ou de façon hétérogène 
de cette zone, il serait peut-être souhaitable de mélanger un produit de contraste à l’encre de 
Chine appliquée avant la dissection du LCM et de mesurer les zones de contraste négatif après 
l’acquisition des images radiographiques. Il est nécessaire d’évaluer cette solution et de trouver 
un produit de contraste suffisamment fluide et concentré en élément radio-opaque, pour un 
marquage optimal.  
La standardisation du marqueur de calibration entre les images radiographiques et 
photographiques, ainsi qu’une étude de la répétabilité des mesures, devraient aussi être ajoutées 
au protocole. 
 
III-B-3-C. Etude des conséquences d’une TPLO sur le LCM 
 
Concernant les répercussions de la technique de nivellement du plateau tibial sur le ligament 
collatéral médial, cette étude a engendré un certain nombre de questions. 
 
III-B-3-C-a. L’isométrie 
 
Cette étude a permis de montrer qu’il pouvait y avoir 2 cas de figure selon la morphologie du 
LCM, lors de TPLO :  
- Soit la totalité de l’insertion tibiale distale est déplacée. 
- Soit une partie de l’insertion tibiale distale est déplacée.      
Le déplacement moyen de 6 mm, identifié dans cette étude correspond au déplacement de la 
corticale caudale du tibia en regard du trait d’ostéotomie, lors d’une correction de la pente du 
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plateau tibial à 6°. En revanche le déplacement précis des insertions du LCM n’a pas été 
précisément mesuré. Le déplacement est clairement plus important selon l’axe cranio-caudal 
du tibia, mais il est évident qu’un déplacement se produit aussi selon l’axe proximo-distal tibia. 
Il est probable que dans ce dernier axe, le déplacement dépend de la position du trait 
d’ostéotomie par rapport à l’insertion tibiale distale. 
Il serait opportun de quantifier les déplacements des insertions tibiales proximale et distale, 
dans ces 2 axes, lors de la réalisation d’une TPLO. Afin d’évaluer l’impact que pourrait avoir 
une TPLO sur l’isométrie du LCM, il serait nécessaire de mesurer la variation de la longueur 
du LCM entre les divers points d’insertion, en flexion, en position d’appui maximal et en 
extension. Ces mesures permettraient d’identifier des variations éventuelles dans la tension du 
LCM sur l’amplitude articulaire et d’identifier des situations où l’articulation pourrait être 
déstabilisée. 
 
III-B-3-C-b. Etude mécanique 
 
Enfin, étant donné que notre étude a montré qu’il existait non seulement un déplacement des 
insertions tibiales et que dans 33% des cas, la surface d’insertion tibiale distale pouvait être 
diminuée par l’ostéotomie de la TPLO, il semble important d’étudier les conséquences 
mécaniques de ces modifications.  
Deux types d’études mécaniques pourraient être envisagées :  
- Une étude pourrait évaluer l’importance relative des insertions tibiales distale et 
proximale, en effectuant des tests de résistance du LCM.  L’objectif serait de faire varier 
la surface de l’insertion tibiale distale de 100% à 0% en décalant le trait d’ostéotomie 
d’une TPLO, proximalement, jusqu’à faire un trait de coupe dans la région libre du 
ligament. Une comparaison de la résistance mécanique du ligament résiduel permettrait 
d’évaluer la répercussion de l’ostéotomie en fonction de sa position. 
- Une autre étude pourrait s’intéresser à l’impact de la rotation du fragment tibial 
proximal lors de TPLO, sur la stabilité articulaire, en relation avec le déplacement de 
l’insertion tibiale du LCM. Il serait en particulier opportun de rechercher une corrélation 
entre le déplacement de l’insertion du LCM lors de TPLO et la persistance d’une 
instabilité en rotation interne du tibia sur toute la gamme de l’amplitude articulaire du 
grasset. 
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CONCLUSION 
 
 
Le ligament collatéral médial du grasset chez le chien a rarement fait l’objet de descriptions 
anatomiques détaillées. Les objectifs de cette étude étaient de décrire l’anatomie du LCM chez 
le chien, de caractériser sa morphométrie dans l’effectif étudié et d’évaluer les répercussions 
potentielles d’une TPLO sur le LCM.  
Dans cette étude, 24 grassets, de chien de race Beagle, ont été disséqués et étudiés. Dans un 
premier temps, il en ressort quelques aspects anatomiques tels que l’existence d’une « bourse 
séreuse » permettant des mouvements de translation du ligament sur le condyle tibial caudal 
ainsi que l’existence d’une adhérence au ménisque médial. Ces observations avaient déjà été 
rapportées par Barone en 1986 ainsi que Evans et DeLahunta en 2013. Cependant, cette étude 
a permis d’apporter un élément supplémentaire : le ligament collatéral n’est pas complètement 
libre en cette zone car il existe une adhérence forte entre la capsule articulaire, le tendon du 
muscle semi-membraneux et le périoste. Ceci n’est toutefois par une réelle zone d’insertion du 
ligament mais peut être considéré comme un point de fixation tibial proximal du LCM. 
Dans un second temps, la morphométrie du ligament a été étudiée. Le LCM possède donc une 
forme globalement en sablier avec une largeur plus importante en regard de l’articulation. Cette 
étude a en outre permis de décrire les surfaces et dimensions des zones d’insertion fémorale 
(S1) et tibiale distale (S3) : l’insertion distale possède une forme rectangulaire, de 28,07 mm2 en 
moyenne, et se trouve être plus vaste que l’insertion fémorale (21,58 mm2). La zone 
d’adhérence tibiale proximale (21,58 mm2) se trouve être très proche en forme et surface de 
l’insertion fémorale du LCM. L’index de position proximale (O1/T1) et distale (O2/T1) de 
l’insertion tibiale distale situe l’insertion entre 8,2 et 15,5% de la longueur totale du tibia en 
partant du plateau tibial. Les paramètres de position de l’insertion tibiale distale semblent être 
moins variables que les paramètres relatifs aux dimensions des insertions du LCM. 
Enfin, les répercussions possibles de la TPLO sur le LCM ont été étudiées. L’étude a mis en 
évidence que l’intégrité du LCM n’était atteinte que dans 33% de l’effectif étudié. Dans cette 
situation, le trait d’ostéotomie n’interférant jamais avec la portion libre du LCM mais 
n’intéressait qu’une partie de la surface d’insertion tibiale distale du ligament. En moyenne, 
lorsque la surface d’insertion est impliquée dans l’ostéotomie, 77,4% de cette surface est 
emportée avec le fragment tibial proximal. Comme évoqué précédemment, la surface 
d’insertion tibiale distale du LCM représente l’insertion la plus étendue du ligament. Il est par 
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conséquent probable que la surface d’insertion résiduelle, emportée avec le fragment tibial 
proximal, suffise à éviter une rupture secondaire du LCM en post-opératoire. Cette hypothèse 
est confirmée par le très faible taux de complication de rupture du LCM après une TPLO. De 
plus, il est possible que la zone d’adhérence du LCM en région tibiale proximale (Zone 2 de 
notre étude), assure une attache complémentaire suffisante pour minimiser les complications de 
rupture post-opératoire du LCM après une TPLO. 
La deuxième répercussion notable d’une TPLO sur le LCM est le déplacement caudal de 6 mm 
en moyenne de la corticale caudale du tibia en regard du site de l’ostéotomie. En effet, quel que 
soit la configuration de coupe par rapport à l’insertion tibiale distale du LCM, la rotation du 
fragment tibial proximal pour corriger la pente du plateau tibial entraine également un 
déplacement des insertions tibiales proximale et distale du LCM. Ce déplacement entraine une 
modification de l’axe général du LCM par rapport au fémur et au tibia et modifie probablement 
la longueur du ligament. Il est par conséquent probable que la réalisation d’une TPLO entraine 
une modification de l’isométrie du LCM et pourrait avoir des répercussions mécaniques sur le 
grasset. Ces répercussions mécaniques n’ont pas encore été étudiées. 
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